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Albert Aber t. 

Am 1"). Dezember 1920 ist der Inhaber der August Hirsch- 
wald'schen Buchhandluug, Herr Albert Aber, im 79. Lebens- 
jahre einer schnell verlanfenden Erkrankung erlegen. 

Das vom Vater. Eduard Aber, iiberkommene Erbe bat er 
im besten Sinne des Wortes ausgebaut und gepflegt. 

In hohem Masse befahigte ihn liierzu das lebhafte Interesse. 
mil dem er an der Entwicklung der medizinischen Wissenschaft 
teilnahm und das weit ausschauende Verstftndnis. das er den 
Fordenuigen des wissenschaftlichen Betriebes vom Standpunkt 
des Verlegers entgegenbrachte. An seinem Teil zur Ffirderung 
der Wissenschaft beizutragen. hielt er fiir seine vornelimste 
Pflicht. Mit ganz besonderer Anteilnalime verfolgte er das 
(iedeihen der zahlreicben in seinem Verlage berausgegebenen 
Zeitscbriften und Archive, (lerade die daraus entspringende 
persbnliche freundschaftliche Note zwischen Verlag und Schrilt- 
leitung gestaltete den gesohiiftlichen Verkehr angenehm und 
anregend. 

Und wenn das Archiv liir Psychiatrie und Nervenkrank- 
lieiten heute anf ein jahriges Bestelien zuriickblieken kann. 
so verdankt es diese Entwicklung der stets bereiten und tat- 
kriiftigen Fiirderung seines nun dahingeschiedenen Verlegers 
Albert Aber. dessen wir in Verebrung und Wertsehatzung 
gedenken. 

E. Siemerliug. 
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Aus der Provinzial-Heilanstalt und der psychiatrischen Klinik in Bonn. 

Weitere Mitteilung iiber den durch eigenartige Ein- 
schliisse in den Ganglienzellen (Corpora amylacea) 
ausgezeichneten Fall von Myoklonusepilepsie. 

Von 

A. Westphal und F. Sioli. 

(Hierzu Tafel I und 4 Abbildungen iin Text.) 


Vor kurzem hat A. Wes tph al 1 ) die von ihm bei einem Fall von 
Myoklonusepilepsie in den Ganglienzellen gefundenen Einschlusse von 
Corpora amylacea beschrieben und die ausfiihrliche Verbffentlichung der 
anatomiscben Ver&nderungen in ihrer Gesamtheit einer spateren Ver- 
offentlickung vorbehalten. Wir lasseu dieselben nunmehr folgen und 
schliessen dem anatomischen Befund eine Erorterung der Beziehungen 
der klinischen Erscheinungen des Falles zu den histologischen Verande- 
rungen an. 

Das Hirngewicht betrug 1330 g. Es fanden sich nirgends im Zentral- 
nervensystem makroskopisch wahrnehmbare Atrophien. Das Gehirn war in der 
Mitte geteilt konserviert worden, und zwar die linke Halfte in 96proz. AlkohoJ, 
die rechte in Formol. Als einige Tage nach dem Verweilen in der Konservie- 
rungsfliissigkeit Schnitte durch das Gehirn gelegt wurden, fand sich in der 
linken, in Alkohol konservierten Kleinhirnhemisphare eine eigentiimliche herd- 
formige Veranderung im Marklager: das Markweiss war braun-gelblich ver- 
farbt ohne Aenderung der Konsistenz, diese Verfarbung ging langsam ver- 
schwindend in die Umgebung iiber, sie begann in der Gegend des Nucleus 
dentatus und erstreckte sich an einigen Stellen weit in einzelne Markleisten 
hinein. Die Verfarbung war angeordnet um eine Anzahl erweiterter und weit- 
klaffender Gelasse, aus denen Blutkoagula heraussahen (vgl. Abb. 1). 

Diese Veranderung hat im Alkohol ihre Farbe behalten (die Patientin 
starb am 3. 10. 1918). In der rechten Kleinhirnhiilfte war anfanglich eine ahn- 
licbe Verfarbung wesentlich geringeren Grades bemerkbar, sie ist in Formol 
nach einigen Wochen zuriickgegangen und jetzt nicht mehr sichtbar. 

1) Arch. f. Psych. Bd. 60. H. 2 u. 3. 

ArrhW r. Psychiatrie. Bd. 63. Heft 1. ] 
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Die folgende Scliilderung des histologischen Befuudes unseres Falles 
wird zuerst die Angaben Westphal’s (l. c.) iiber das Yorkommen eigen- 
artiger Einschliisse in den Ganglienzellen erganzen niiissen und dann 
den histologischen Befund und die Verteilung der Einschliisse darstellen. 

Abb. 1. 


Photographie in ungefahr natiirlicher Grbsse. Die eigcnartige herdformige Vcr- 
anderung im Mark des Kleinhirns, Verfiirbung rait sehr erwciterten, prall ge- 

fiillten Blutgefassen. 

In der vorlaufigen Mitteilung dieses Falles hat Westphal das Vorkommen 
eigenartiger Einschliisse in den Ganglienzellen entspreohend dem Falls von 
Lafora und Glueck beschrieben. Er hat hervorgehoben, dass es sich um 
kuglige Gebilde von verschiedenster Grosse handelt, die sich von der Umgebung 
scharf abgrenzen, ohne eine Mcmbran zu zeigen, zum Teil homogen, zum Teil 
geschichtet erscheinen, und sich mit den verschiedensten Farbungen eigenartig 
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Abb. 2. 


darstellen; bei der Farbung mit Toluidinblau nach dem Nissl’schen Prinzip 
lassen sich belle Korperchen in etwas opakem Farbton ohne Scbichtung und 
nur mitunter mit einem punktformigen etwas dunkler gefarbten Zentrum unter- 
scheiden von solchen, die ein homogon basisch blau gefarbtes Zentrum und 
um dieses herum ein- oder mehrschichtige, sich durch Differenzen in der Fiirb- 
barkeit unterscheidende Hofe haben; zwischen beidon Arten finden sich Ueber- 
gange. Die Korperchen sind im allgemeinen rund, einige haben eine gezahnte, 
zackige Gestalt, einige eine feine radiiire Streifung. Es ist erwahnt, dass die 
Mehrzahl dieser Korperchen in Ganglien- 
zellen liegt, bis zu sieben in einer Zelle 
(vgl. Abb. 2), oft die Gestalt der Zelle 
sehr stark veriindernd und den Kern ver- 
drangend und in die merkwiirdigste Form 
pressend, oft auch Zellform und Zellkern 
nicht wesentlich verandernd. Geschichtete 
und ungeschichteie Korperchen konnen 
in der gleichen Zelle vorkommen, sie 
finden sich auch in den Zellfortsatzen. 

Ob sie mit Sicherheit in Gliazellen nach- 
zuweisen seien, war nicht mit Bestimmt- 
heit zu sagen, jedenfalls liessen sich aber 
vereinzelte derartige Korperchen ohne er- 
kennbaren Zusammenhang mit Zellen frei 
im Gewebe nachweisen. 

Ueber das Verhalten der Korperchen 
bei den verschiedenen Farbungen war be- 
merkt, dass sie sich bei der van Gieson- 
Farbung rosa, zum Teil mit hellerem 
gelblichem Zentrum darstellen, bei der 
Farbung mit Scharlach R. keine Fett- 
reaktion geben, sich mitBest’schem Karmin 
und Neutralrot in ihrem ganzen Umfang 
sehr stark rot farben, sich mit Methyl- 
violett, Thionin und Jodgrun in gleicher 
Weise wie das Grundgewebe farben, dass 
sich mit Hamatoxylin Teile von ihnen, es 
sind das die Zentren der geschichteten Korperchen, sehr intensiv farben und dass 
bei der Farbung mit Lugol’scher Losung sich der Zentralteil vieler Korperchen 
dunkelbraun, der periphere hellgelblich, bei Farbung mit verdiinnter Lugol’scher 
Ldsung in gleicher Weise, manche aber auch in violettem Farbton, der mit 
Schwefelsaure verstarkt wird, farben; die Farbung mit May-Griinwald’scher oder 
Mann’scher Farblosung liess im Inneren einzelner der Korperchen ganz kleine, 
stark gefarbte Punkte hervortreten, bei der Farbung nach Bielschowsky 
zeigte sich, dass viele der Korperchen eine teils zentral, teils peripher ange- 
ordnete drusige Struktur haben. 

1 * 



Ganglicnzelle mit 7 intrazellularen 
Corp. amylacea, die durch Zwischen- 
wande getrennt sind. Zeichnung mit 
Immersionsvergrosserung. Farbung 
mit Toluidinblau. 
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Diesen verschiedenen farberischen Reaktionen ist nachzutragen, dass die 
Kalkfarbung nach Kossa mit Argentum nitricum in einer grossen Anzahl der 
Korper drusig angeordnete Korper von langlicher Form zeigt und zwar bei 
einer grosseren Anzahl als bei der ahnlichen Darstellung der Bielsohowsky’scben 
Farbung. Auch bei den Hamatoxylinfarbungen fallen in einigen derKorperchen, 
ausser dem tiefblau gefarbten Zentrum, im peripheren Teil der Korperchen 
drusig angeordnete blassgefarbte Kornchen auf. Bei der Weigert’scben Glia- 
farbung behalt ein grosser Teil der Korperchen das Braun des Jods und zwar 
als tiefdunkles Braun im Zentrum, als helleres in einem peripheren Hof. Einige 
Korperchen behalten das Jod nicht, sondern entfarben sich ganz bis auf ein 
kleines violettes Zentrum. 

Eine besondere Erorterung erfordern die Ergebnisse der Best’schen Far¬ 
bung. Unsere Angabe, dass sich die Korperchen in ihrem ganzen Umfang mit 
Best’schem Karmin farben, beruhte auf den Praparaten, die mit der uns damals 
bekannten Best’schen Karminlosung gefarbt waren (Karmin 1,0, Ammonium 
chlor. 2,0, Lithion carbonic. 0,5, Aq. dest. 50,0, kochen, nach dem Erkalten 
Liqu. ammonium caust. 20,0 usw\). 

Mit dieser Farbung stellten sich die Korperchen rot gefarbt in einer Menge 
dar, wie sie den Darstellungen mit anderen Farbungen entsprach, d. h. fast 
nur in Ganglienzellon liegend und nur ganz vereinzelt ein Korperchen ohne 
besonderen Zusammenhang mit Nervenzellen oder anderen Zellen, jedenfalls 
keine z. B. in der ersten Schicht des Grosshirns. Nachdem wir Spielmeyer 
Praparate und Material geschickt hatten, sandte er uns Praparate mit Best’schem 
Karmin zuriick, die wesentlich anders als unsere bis dahin dargestellten waren. 
Wir sahen daraus, dass eine andere Best’sche Karminlosung existiert (Karmin2,0, 
Kalium carb. 1,0, Chlorkalium 5,0, Aq. dest. 60,0 usw.). Als wir mit dieser 
Losung farbten, erhielten wir die gleichen Bilder wie die Spielmeyer’schen 
Praparate. Bei dieser Farbung stellt sich ausserordentlich viel mehr rot ge¬ 
farbt dar, als wir es bis dahin gesehen hatten. Ueber die ganze Hirnrinde sind 
unendlich viele, toils winzig kleine, teils grossere Tropfchen und Kugeln aus- 
gestreut, in einer viel grosseren Menge, als sio irgend eine andere Farbung 
zeigt (vgl. Abb. 3, Taf. I). 

Auch im Mark finden sich diose Kugeln, allerdings in geringerer Zahl als 
in der Rinde. Alle diese Gebilde sind mit dem Best’schen Karmin rot gefarbt; 
die Fiirbungsintensitat ist nicht bei alien gleichmassig. Es besteht ein unver- 
kennbarer Unterschied zwischen den Korperchen, die ungefahr der Menge der 
mit anderen Farbungen nachweisbaren intrazellularen entsprechen, und der 
grossen Menge der diffus verbreitet liegenden Korperchen. Dio ersteren zeigen 
ein intensiveres Rot, meist Schichtungsersoheinungen mit einem tiefdunklen 
Zentrum und einem Hof, welcher heller gefarbt ist, die Peripherie ist nicht 
ganz scharf begrenzt, das Rot aber ganz besonders intensiv und leuchtend. 
An einigen der Korperchen ist die rote Farbe des Karmins mit der blauen der 
Hiimatoxylinfarbung gemischt (vgl. Abb. 3, Taf. I). 

Von diesen Korperohen lassen sich andere Kugeln unterscheiden, die mit 
dieser Best’schen Karminfarbung rot, aber zum grossten Teil weniger intensiv 
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gefarbt sind. Wenige von ihnen sind ungefahr so gross wie die mittleren 
Korperchen der ersten Gruppe. Die grosste Zahl ist wesentlioh kleiner bis 
herunter zu ganz .winzigen; sie zeigen keine deutlichen Schichtungserschei- 
nungen, wohl aber oft den Anschein einer doppelten Kontur, sind scharfer be- 
grenzt als die Mehrzahl der Korperchen der ersten Gruppe und machen mehr 
den Eindruck, dass sie als runde Tropfchen oder Korner zu bezeichnen sind. 
Sie sind in der grauen Substanz diffus ausgestreut, auch in der ersten 
Rindenschioht und auch im Mark. Hier aber in we&entlich geringerer Menge 
als in der Rinde; ihre grosse Menge ist frei im Gewebe ohne erkennbare Zu- 
sammenhange mit Gliazellen, an einigen kann man sehen, dass sie toils 
mit, teils ohne Pigmenttropfchen im Verbande von Gliazellen liegen; diese 
in Gliazellen liegenden Tropfchen sind weniger homogen, sondern mehr gekornt 
gefarbt und auch nicht so scharf begrenzt, so dass es den Eindruck macht, als 
ob sie von Gliazellen angenagt bzw. assimiliert wfirden. In der Gofassscheide 
und in den Zellen der Gefasswand spielen mit Besl’schem Karmin gefarbte 
Tropfcn oder Kugeln keine Rolle. Ganz vereinzelt hat man den unsicheren 
Eindruck, als ob ein vereinzeltes winziges Kfigelchen in einer Gefiisswandzelle 
liege. Legt man Schnitte vor der Karminfarbung in Speichel (1—3 Stunden), 
so sind danach die intrazellularen Korperchen mit Best’schem Karmin farbbar 
wie vorher, die extrazelluliiren Tropfchen farben sich weniger intensiv, sind 
aber in gleicher Menge erkennbar; sie werden also durch Speichel nicht auf- 
geldst. Wir nehmen schon hier vorweg, dass wir die erste Gruppe der meist 
intrazellularen Korperchen als Corpora amylacea betrachten, die zweite Gruppe 
der meist extrazellular diffus verbreiteten Tropfchen als „glykogenoide Granula 11 
bezeichnen. Diese glykogenoiden Granula sind mit Best’schem Karmin auch 
in Gefrierschnitten des Formolmaterials darstellbar, erscheinen aber hier weniger 
scharf begrenzt als in den Schnitten von Alkoholmaterial. Mit anderen Far- 
bungen sind sie am Formolmaterial nicht darstellbar. Am Alkoholmaterial 
zeigen sie Jodaffinitat, stellen sich also z. B. bei der Heidelberger Glia¬ 
farbung braun dar, aber wenig soharf begrenzt und lassen sich unscharf, aber 
erkennbar mit Methylblau farben, z. B. bei Anwendung der Alzhcimer’schen 
Gliafarbung mit Mann’scher Losung. 

Die allgemeine histologisclxe Beurteilung desFalles stfitzt 
sich auf die Untersuchung mit Hilfe der fiblichen Methoden, am Alkohol¬ 
material: Toluidinblaufarbung nach Nissl, van Giesonffirbung, Best’sche 
Farbung, Heidelberger Gliafarbung, Lipoidffirbung mit Karbolfuchsin 
(Alzheimer’s Methode IX); am Formolmaterial: Fettffirbung mit Schar- 
Jach R., Bielschowsky’s Methode; Formolmaterial wurde erst nach 
langerer Zeit in Gliabeize eingelegt, so dass die protoplasmatisehen 
Gliederstellungen nicht in ihrer vollen Schfinheit gelingen; von Glia- 
farbungen wurden an diesem Material verwendet: die Weigert’sche Me¬ 
thode und die Alzheimer’sche Methode IV mit Mallory’schem Hama- 
toxylin und Methode V mit Mann’scher Losung. 
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Damit ist folgeuder Befund erhoben: 

Grosshirnrinde und Mark: Toluidinblaufarbung: Pianicht wesentlicb 
verdickt, rein fibroblastisch, ohne Infiltration. Rindenarchitektonik charakte- 
ristisch ausgebildet, keine Storung der Architektonik und des Schichtenbildes, 
Hirnoberflache glatt, massiger, stellenweise starkerer. kernfreier Rindensaum. 
Gefasso nicht vermehrt, nicht infiltriert, Gefasswandzellen nicht verandert. 
Ganglienzellen zeigen durchweg Zoichen von Veranderung verschieden bohen 
Grades: Kern gross, manchmal randstandig, Kerninhalt sehr hell, sehr deut- 
lich sichtbares feines Kerngeriist, mit sehr deutlich sichtbaren feinen basischen 
Kornern, Nukleolus gross, manchmal etwas vakuolig, Kernmembran sehr 
schwach gefarbt, Membranfalte oft nicht sichtbar; Zellleib nicht wesentlich 
vergrossert, gefarbte und ungefarbto Bahnen sind nicht gut unterschieden, 
die Zelle ist erfullt von diiTus verteilten feinen Kornern, an einzelnen Stellen 
(Verzweigungskegeln) starkere Farbung, Fortsatze (Spitzen-Achsenzylinderfort- 
satz, Dendriten) weit gefarbt, meist gerade, einigegeschlangelt, keine Lichtungs- 
zone um den Kern. Fine gewisse Anzalil anderer Nervenzellen zeigt allgemeine 
Abblassung mit sehr grossem, blassem Kern und Verschwinden der Fortsatze, 
und wieder andere zeigen sehr starke Verkleinerung des homogenen Kerns, der 
oft nicht abgrenzbar, sondern nur an der Hand des kleinen Kernkorperchens 
auffindbar ist mit Veranderung des Zellleibsprotopiasmas in ganz fein granu- 
lierte gleichmiissig verteilte Masse, in der einzelne Vakuolen erkennbar sind, 
die Fortsatze dieser Zellen sind sehr weit gefarbt. Gliazellen sind vermehrt, 
einzelne Kernteilungen, die Gliakerne sind vielfach geschwellt und von ver- 
mehrten Protoplasmateilen umgeben, um einige Stippchenanordnung, nur 
wenige pyknotische und solche mit Zerfallserscheinungen. Im allgemeinen 
keine Neuronophagie, keine Trabantzellenvermehrung, Gliazellen des Marks 
ohne wesentliche Veriinderungen. In Gefiissscheiden des Marks massig viel 
Abraumzellen mit griinlicbem Pigment. Farbung mit Scharlachrot: Die Ge- 
fiissscheiden und Gefasswandzellen von Rinde und Mark enthalten massig viel 
Fetttropfen, die Ganglienzellen nur feine, locker gelagerte Fetltropfchen, in 
Gliazellen kaum Fett; ungefahr entsprechend ist die Darstellung mit Karbol- 
fuchsin am Alkoholmaterial. Biolschowsky-Farbung: In vielen Zellen aus- 
gezeichnete Darstellung der endozellularen Fibrillen in reichlicher Menge, in 
einigen Zellen sparliche Fibrillen, keine Abnahme der Achsenzylinder. 

Gliafaserfarbung nach W'eigert: Betrachtliche Gliafaserdeckschicht und 
starke Gliafaservermehrung in der ersten Rindenschicht, in der iibrigen Rinde 
nur vereinzelte Gliafasern. Im Mark Gliafaservermehrung und starke Ab- 
stiitzung der Markgefiisse durch lange Gliafaserfiisse. 

Protoplasmatische Gliafarbungen nach Alzheimer: Keine amoboiden Glia¬ 
zellen, in der 1. Rindenschicht und Mark zahlreiche Gliazellen mit protoplasma- 
tischen Fortsiitzen, die Gliazellen der iibrigen Rinde sind nicht geniigend dargestellt. 

Markscheidenfiirbung nach Kulschitzky-Wolters: Keine Faserausfalle. 

Marchi-Fiirbung: Im Mark ganze vereinzelte Marchischollen. 

Die Veriinderungen sind in den untersuchten Teilen der Grosshirnrinde: 
1. Frontalwindung, vordere und hintere Zentralwindung, Gyrus rectus, l.Tem- 
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poralwindung, Ammonshorn, Okzipitalwindungen irn grossen undganzengleich; 
Unterschiede bestehen nur insoweit, als in der 1. Frontalwindung erheblich 
mehr feine Fetttropfchen in den Ganglienzellen liegen, und in den Zentral- 
windungen die Gliakerne erheblichere Schwellungserscheinungen als in den 
anderen Hirnteilen zeigen; auch sind in den Zentralwindungen um ziemlich 
viele Ganglienzellen die Trabantzellen betrachtlich vennehrt, Bilder der Neuro- 
nophagie vorhanden und Gliakerne an Gefassen von Rinde und Mark auf- 
gereiht, von den neuronophagischen Trabantzellen hat ein Teil basophil meta- 
chromatische Bestandtoile an sich. 

Deutliche Unterschiede der Veriinderungen in den einzelnen Schichten 
sind nicht vorhanden. Alle verschiedenan Zellverandorungstypen kommen in 
den verschiedenen Schichten vor. Bemerkenswert ist nur, dass die Beetz’schen 
Riesenpyramiden der vorderen Zentralwindung fast durchgehend die Ver- 
anderung mit kleinem homogenem Kern, feingranuliertem Protoplasma, weiten 
Fortsatzen zeigen. 

Corpora amylacea und glykogenoide Korner finden sich liberal 1 in der 
ganzen Hirnrinde, ihre Zahl ist in den Zentralwinduugen vielleicht etwas hoher 
als in den iibrigen Rindenteilen. 

Die Corpora amylacea liegen vorwiegend in der III. Rindenschicht, es mag 
das wohl darauf beruhen, dass in dieser die Zahl der Ganglienzellen eine 
grossere ist. 1m allgemeinen finden sich die Corpora amylacea, die mit alien 
Fiirbungen nachweisbar sind, irn Innern von Ganglienzellen odor ihren Fort¬ 
satzen, aber auch in Gliazellen sind sie erkennbar und auch ganz selten ohne 
erkennbaren Zusammenhang mit zelligen Gewebselementen; es ist hervor- 
zuheben, dass sie auch in der I. Rindenschicht vereinzeit vorkommen. Fiir die 
Frage, ob die verschiedenen Ganglienzellveriinderungen als Vorstufen der 
Bildung von intrazollulaten Amyloidkorpern aiigesehen werden konnen, lindet 
sich kein Anhalt. Bemerkenswert ist, dass die Beetz’schen Riesenpyramiden 
fast frei von Amyloidkorpern sind und ebenso die Zellen, welcho hohere Grade 
von Trabantzellenvermehrung und Neuronophagie zeigen. Wo sich mehrere 
Amyloidkorper in einer Zelle finden, sind oft protoplasmatische Wandstrukturen 
zwischen ihnen zu sehen (vgl. Abb. 2). 

Die glykogenoiden Korper, die nur mit wenigon Farbungen darzustellen 
sind, am vorzuglichsten mit der Best’schen Farbung, liegen mehr difTus 
verbreitet in alien Schichten der Hirnrinde, sie zeigen raeist keinen erkennbaren 
Zusammenhang mit zelligen Gewebselementen, sind aber auch gelegentlich in 
Gliazellen liegend erkennbar, wo sie alsdann oft etwas angenagt erscheinen. 
An der Oberflacbe des Gehirns finden sich keine Corpora amylacea oder glyko¬ 
genoiden Tropfen, etwas fehlen sie in den Gefassscheiden; nur hier und da 
hat man den unsicheren Eindruck, als ob in einer Gefasswandzelle ein ver- 
einzeltes Tropfchen liege. 

Erwiihnenswert ist, dass sich im Mark an vielen Stellen Haufen scholliger 
Substanzen mit alien Farbungen leicht anfarben, die wohl alsMyelinextraktions- 
produkte aufzufassen sind. 
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Im Nucleus caudatus und lentiformis sind Ganglienzellveranderung, 
Menge der Corpora amylacea und glykogenoide Tropfen ahnlich oder etwas 
weniger hocbgradig als in der Hirnrinde. 

Im Thalamus opticus findet sich eine allgemeine sehr starke Ganglien- 
zellerkrankung: Kern ist meist klein, rund, von gleichmassiger, blasser, meta- 
chromatischer Farbung, ohne Struktur, die Kernmembran sehr fein oder nicht 
zu sehen, ohne Faltungserscheinungen, das Kernkorperchen sehr gross, hat un- 


Abb. 4. 



Aus dem Thalamus opticus. Sehr viele Corpora amylacea durchgehend der ge- 
schichteten Art. Farbung mit Toluidinblau. Vergr. SO. 

gefahr den halben Durchmesser des Kerns, ist randwarts geriickt und blass, 
daneben liegt oft ein anderes rundes Korperchen im Kern, die Zelleibstanz ist 
in blassgefiirbte Kornchen zerfallen und scheint sich zu verfliissigen, im Zell- 
leib liegen manchmal mehrere dicke, runde, stark metachromatisch gefarbte 
Tropfen oder Vakuolen, die Fortsatze schwinden. Die Gliakerne sind fast 
durchgehend stark geschwellt, ohne Protoplasma, vereinzelte sind pyknotisch; 
die Scharlachfarbung zeigt kein Fett in Ganglienzellen, aber in ziemlich viel 
Gliazellen vereinzelte kleine Fettropfchen; endozellulare Fibrillen sind nicht 
dargestellt, extrazellulare offenbar an Zahl nicht vermindert, der Gliaviberzug 
des Thalamus stellt sich bei der Gliafarbung faserig dar, auch im Thalamus 
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sind zahlreiche Giiafaserzellen, vereinzelte Gliazellen erscbeinen bei proto- 
plasmatiscber Gliafarbung der Form amoboider Gliazellen genabert. 

Zwischen Hirnrinde und Corpus striatum einerseits und dem Thalamus 
andererseits besteht ausser der erheblich schwereren Ganglienzellerkrankung 
des Thalamus poch ein ganz besonderer Unterschied im Vorkommen unserer 
Korperohen: ihre Zahl ist in der Hirnrinde eine massig grosse, im Thalamus 
eine ungeheuer grosse; und zwar gehoren an einzelnen Stellen im Thalamus 


Abb. 5. 



Aus dem Thalamus opticus. Sehr viele Corpora amylacea durcbgchend der un- 
geschichteten Art. Farbung ifiit Toluidinblau. Vergr. SO. 

die Korperchen durchweg zu den gesohichteten (vgl. Abb. 4), an anderen 
Stellen durchweg zu den ungeschichteten, aber mit sehr deutlicher Radiar- 
streifung (vgl. Abb. 5). Ebenso sinnfallig ist die grossere Menge der glykoge- 
noiden Korner im Thalamus (vgl. Abb. 3, Taf. I), als in der Hirnrinde und im 
Corpus striatum. 

Im Mittelhirn zeigen die Ganglienzellen der Corpora quadrigemina und 
des Okulomotoriuskerns eine ahnliche, aber geringere Veranderung als in der 
Hirnrinde. Die Ganglienzellen der Substantia nigra und des Nucleus ruber sind 
sehr schwer verandert, in gleicher Weise wie die des Thalamus opticus, nur 
zeigen ihre Kerne meist Faltungserscheinungen der sehr dfinuen Zellmembran. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



10 


A. Westphal und P. Sioli, 


Die Gliazellen im Bereich dieser Kerne sind stark verandert, teils progressir, 
teils regressiv; Trabantzellenvermehrung und Neuronopbagie besteht nicht. In 
der Substantia nigra und dem Nucleus ruber ist die Zahl der endozellularen 
Kbrperchen ausserordentlich gross, und zwar sind es durcbweg Korperchen 
der geschichteten Art. 

In der grauen Substanz der Medulla oblongata ist die Ganglienzell- 
erkrankung geringer als in der Grosshirnrinde und zeigt mehr den Cbarakter 
der chronischen Zellerkrankung. Die Oliven sind nicht atrophiscb, ihre Zellen 
sind chronisch verandert und obne Einlagerung von Korperchen. In der ganzen 
Medulla oblongata finden sich nur vereinzelte Corpora, keine Ausfalle von 
Markscheidon, keine Marchischollen, kein scharlackfarbbares Fett. Das Riicken- 
mark zeigt in vorschiedenen Hohcn keineStrangdegeneration und keine charakte- 
ristische Veriinderung der grauen Substanz. Die Corpora amylacea sind viel 
seltener als im Gehirn, ganz vereinzelt findet sich eins als Ganglienzelleinschluss 
in den Hinterhornern, wahrend die Vorderhorner frei sind, ebenso sind die 
glykogenoiden Tropfen sehr sparlich. 

Die Kleinhirnrinde zeigt mikroskopisch keine Atrophie irgend eines ihrer 
Bestandteile. Die Nissl-Farbung mitToluidinblau zeigt in der Molekularschicht 
einzelne Ganglienzellen, keine wesentlichen Gliaveranderungen, zeigt die 
Purkinjezellen in nicht wesentlich verringerterMenge und ohno charakteristische 
Erkrankung, aber mit der Auffalligkeit, dass die Dendriten der Purkinjezellen 
in der Molekularschicht wenig weit gefarbt sind, die Gliakerno um die Purkinje¬ 
zellen sind nicht vermehrt, die Kornerschicht ist breit angelegt und in ihr eine 
gewohnliche Anzahl grosserer Ganglienzellen (Golgizellen). 

In der Markleiste findet sich keine bemerkenswerte Vermehrung der Glia- 
kerne. Die Scharlachfarbung zeigt nirgends auffiillige Mengen Lipoids; die 
Gliafaserfarbungen keine wesentliche Gliafaservermehrung, insbesondere keine 
Verstarkung der Bergmann’schen Fasern. Im Markscheidenbild ist kein sicherer 
Faserausfall festzustellen. Die Bielschowsky-Fibrillenfarbung zeigt das 
Vorhandensein aller Arten von Fibrillen: Von Korbzellen ausgehende in der 
Molekularschicht, Kletterfasern an den Dendriten der Purkinjezellen, Korb- 
getlechte um die Purkinjezellen, und in ihrer Hohe eine tangentiele Faserschicht, 
von Purkinjezellen ausgehende Acbsen^ylinder in die Kornerschicht hinein, und 
in der Kornerschicht ein lichtes Geflecht von allerlei Fasern. In den Schichten 
der Kleinhirnrinde finden sich einzelne Corpora amylacea, aber in einer geringeri 
Menge, einer geringeren, als durchschnittlich in der Grosshirnrinde. Die glyko¬ 
genoiden Granula finden sich in der Molekularschicht des Kleinhirns in un- 
gefiihr gleicber Menge als im Grosshirn, sie fehlen fast ganz in der Korner¬ 
schicht und den Markleisten. Die Markleisten der Kleiuhirnwindungen zeigen 
keinen bemerkenswerten Ausfall von Markscheiden, im Marchibilde finden sich 
ebenso wie in der Grosshirnrinde vereinzelte Schollen, die Gliafasern sind wohl 
etwas, aber nicht wesentlich vermehrt. 

Die Gegend der Kleinhirnkerne liisst keinen Markscheiden- oder Achscn- 
zylinderausfall erkennen. Insbesondere besteht keine Lichtung des Vliesses um 


-■Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Weitere Mitteilung iiber den Fall von Myoklonusepilepsie. 


11 


den Nucleus dentatus; aber auch der Hilus ist nicht gelichtet. Das scharlach- 
farbbare Lipoid dieser Gegend ist nicht vermehrt; die faserige Glia nicht be- 
sonders vermehrt. Die Zellen der Kleinhirnkeme zeigen die gleiche Verande- 
rung des Kerns und Zelleibes wie im Thalamus. Die Zahl der Corpora 
amylacea in den Ganglienzellen des Nucleus dentatus ist sehr 
gross, ebenso die Menge der glykogenoiden Korner. Diese Gegend 
ist mit dem Thalamus und dem Nucleus ruber zusammen die 
Gegend, welche bei weitem am meisten intrazellulare Corpora 
amylacea enthalt. Die Gegend des Nucleus dentatus enthalt im 
Mark ausserordentlich viel Myelinschollen. 

Die makroskopisch erkennbare berdartige Veranderung im Mark 
des lvleinhirns ist mikroskopisch zu erkennen, aber nictt auf- 
zuklaren. Sie erstreckt sich vom Nucleus dendatus an in die Kleinbirn- 
hemisphiire hinein, entsprechend dem makroskopisch sichtbaren Herd. Es 
finden sich hier sehr stark erweiterte, strotzend mit Blut angefullte Gefasse, 
ohne dass ihre Wand verandert ware, es lindet sich keine Infiltration, keine 
Blutaustritte, kein Markscbeidenausfall, keine besondere Gliavermehrung; 
Ferrozyankalium- und Eisenammonreaktion auf Eisenpigment fallt negativ aus. 

Zusamntenfassuug des histologisclien Befimdes. 

Alle Teile des Zentrainervensystems sind entwickelt und nicht 
atrophiert. 

An den Gefassen findet sich kein infiitrativer oder andersartiger 
Erkrankungszustand. Im ganzen Gehirn besteht leichte Vermehrung der 
Gliazellen, der Gliafasern, besonders der Deckschicht und Vorkommen 
von etwas Pigment in den Gefassscheiden, und Lipoid in den Ganglien¬ 
zellen. 

Der Fall ist ausgezeichnet durch eigentiimliche Ein- 
lagerungen, vorzugsweise indie graue Substanz; diese lasseu 
sich in zwei Gruppen trennen: Corpora amylacea, die vor- 
wiegend im Innern der Ganglienzellen liegen, und „glyko- 
genoide Granula“, die vorwiegend extrazelluliir liegen. 

Die Einlagerungen finden sich fast ubiquitSr, aber in 
verschieden hochgradiger Menge. 

Die Ganglienzellen sind im ganzen Gehirn verandert, die Verande- 
rungsformen sind verschiedener Art, zum Teil sehr schwere. Einlnge- 
rungen und sehr starke Ganglienzellerkrankung sind im Thalamus, 
im Nucleus ruber und im Nucleus dentatus ausserordentlich 
viel hochgradiger als in den ubrigen Gehirnteilen; der Unter- 
schied ist so ausgesprochen, dass man von einer elektiv 
schwereren Schadigung dieser grauen Kerne reden muss. 
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Erorternng des histologischen Befnudes. 

Der wichtigste Befund ist das Vorkommen eigentiimlicher Einlage- 
rungen. Oben haben wir getrennt Korperchen, die mit alien Farbungen 
darstellbar sind, deren Mehrzabl intrazellular in Ganglienzellen liegt, 
von TrSpfehen, die sich nur mit Best’schem Karmin gut farben lassen, 
und die meist keinen erkennbaren Zusammenhang mit zelligen Gewebs- 
bestandteilen, vereinzelt Beziehungen zu Gliazellen zeigen. Keine der 
beiden Arten zeigt bemerkenswerte raumliche Beziehungen zu Gefass- 
scheiden oder zur Gehirnoberfiache. Die erste Art, die intrazellularen 
Korperchen, die mit vielen Farbungen darstellbar ist, zeigt fast stets 
Strukturen, die sich verschieden darstellen, teils Schichtungserschei- 
nungen, welche die Farbe verschieden annehmen, teils radiare Strukturen. 
Die Schichtungserscheinungen konnten unter dem Einfluss der Fixierungs- 
mittel entstanden sein; dafiir, dass ihnen aber doch vorgebildete Eigen- 
schaften zu Grunde liegen, spricht der Umstand, dass einerseits dicht 
nebeneinander verschiedene Schichtenfarbungen der einzelnen Korperchen 
vorkommen, und andererseits in ganzen Bezirken im allgemeinen gleich- 
artig gebildete Kbrperchen mit konzentrischer Schichtung, und z. B. mit 
basischen Auilinfarben tiefdunkelblau gefarbtem Zentrum, in anderen 
Bezirken mit basischen Anilinfarben nur hellmetachromatisch gefarbte 
mit radiarer Streifung iiberwiegen. Es erweckt den Eindruck, als ob 
die Schichtungserscheinungen bis zu einem gewissen Grade ein Ausdruck 
des Alters des Kbrperchens waren. Die auffaliigste und markanteste 
Darstellung der Kbrperchen ist die mit Neutralrot und Best’schem 
Karmin. Die drusigen, teils zentral, teils peripher angeordneten, mit 
Hamatoxylin und Argentum (Bielschowsky- und Kossafarbung) darstell- 
baren kleinen Strukturen in einem Teil der Korperchen, lassen daran 
denken, dass Teile von Kalk gebildet sein konnen. Ob es sich dabei 
um sekundare Einlagerungen in die Kbrperchen oder um primare Ver- 
anderungen, um welche sich die Korperchen erst bilden, handelt, ist 
nicht sicher zu unterscheiden; da diese drusigen Strukturen teils zentral, 
teils peripher und inkonstant in nur einem Teil der Korperchen nach- 
weisbar sind, diirfte die Wahrscheinlichkeit gross sein, dass es eine 
sekundare Veranderung der Korperchen ist. 

Wir haben in der bisherigen Besprechung vorausgesetzt, dass es 
sich bei den Korperchen nicht um Kunstprodukte und nicht um post¬ 
mortal entstandene Gebilde handelt, immerhin bedarf das noch der Be- 
grunduug. Diese Begrundung ist einfach, durch Hinweis auf die Dar- 
stellbarkeit der Gebilde in gleicher Lagerung mit den verschiedensten 
Farbemethoden und auf die Veranderung der Ganglienzellen, die De- 
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formierung ihres Zelleibs, eventuell der Fortsatze und die ausserordent- 
liche Verdrangung und Deformierung vieler Ganglienzellkerne, wie sie 
aus den Abbildungen hervorgeht. Daraus ist mit Sicherheit anzunehmen, 
dass es sich nicht um Kunstprodukte und nicht um postmortale, sondern 
im Leben vorhandene Gebilde handelt. Es fragt sich weiter, ob die 
Gebilde im Leben in gleicher Form vorhanden waren, oder in flussiger 
Form und erst durch die Fixierungsfliissigkeiten in feste Form gebracht 
sind? Das mit Sicherheit zu unterscheiden, wagen wir nicht, immerhin 
lassen die Formveranderungen der die Korperchen beherbergenden 
Ganglienzellen, und besonders der Umstand, dass in vielen Zellen eine 
Mehrzahl von verschiedeu grossen und verschieden strukturierten 
Korperchen vorgefunden wird. annehmen, dass die Korperchen nicht im 
Leben als homogen fliissige Verauderungen der Zelleibsubstanz, sondern 
als korperliche Gebilde vorhanden waren; es bleibt dahingestellt, ob 
sie in starrer, oder mehr oder weniger flussiger Form waren, deren 
PrSparatdarstellung (konzentrischer und radiSrer Strukturenunterschied) 
durch Fixierungsfliissigkeit beeinflussbar ist. 

Welchen bekanuten Namen konnen wir den intrazellularen Korpern 
geben? Hire Struktur mit der teils glatten, teils gezahnteu Oberflache, 
der teils konzentrischen Schichtung, teils radifiren Streifung, ihr farbe- 
risches Verhalten mit verschieden ausgesprochenen Amyloidreaktionen, 
der verschiedeneu Farbbarkeit mit basischen Anilinfarben und Hama- 
toxylin, z. T. in verschiedenen Schichten wechselnd, ihre Nichtfarbbar- 
keit mit den Lipoiddarstellungen, Osmium und Scharlach setzt sie un- 
bedingt den als Corpora amylacea bekanuten Gebilden des Zentral- 
nervensystems gleich. Bedenken gegen diese Bezeichnung liegen nur 
in dem Umstand, dass die Corpora amylacea im allgemeinen nicht in 
Ganglienzellen vorkommeu. Diese Bedenken veranlassten Stunner 1 ) 
dazu, die Befunde Lafora’s 2 ) fur unwahrscheinlich zu halten. Biel- 
schowsky 3 ) hat 1911 bei einem Fall von Athdtose double in einem 
kleinen beschrankten Teil des Globus pallidus Einschlusse in Ganglien¬ 
zellen und besonders in ihren Dendriten beschrieben, die „in ziemlich 
pragnanter Weise die bekannten Farbreaktionen des Amyloid zeigten" 

1) Sturmer, Die „Corpora amylacea u des Zentralnervensystems. Nissl’s 
histol. u. histopathol. Arbeiten. 1913. Bd. 5. H. 3. 

2) Lafora, Ueber das Vorkommen amyloider Korperchen im Innern von 
Ganglienzellen, zugleich ein Beitrag zum Studium der amyloiden Substanz im 
Nervensystem. Virchow’s Arch. Bd. 205; und Beitrag zur Histopathologic der 
myokloniscben Epilepsie. Zeitschr. fur die ges. Neurol, u. Psych. 1911. Bd. 6. 

3) Beitrage zur Histopathologie der Ganglienzellen. Journ. f. Psychol, 
u. Neurol. 1911. Bd. 6. 
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und die er als Corpora amylacea auffasst. Duser Fall wiederholt die 
Befunde La fora’s einer fast ubiquitaren Einlagerung in Ganglienzellen, 
wie die der vorl&ufigen Mitteilung Westphal’s und die dieser Bearbei- 
tung beigegebeneu Abbildungen zeigeu. Man kann sich daher unmoglich 
der Tatsache verschliessen, dass Gebilde, die den Corpora amylacea 
des Zentralnervensystems gleichen, in Ganglienzellen vorkommen, und 
wird als Bezeichnung fiir die intrazelluliiren Gebilde unseres Falles die 
von Westphal gebrauchte Bezeichnung der Corpora amylacea annehmen 
miissen. 

Es handelt sich nun uni die Auffassung der Entstehung und Be- 
deutung dieser eigentiimlichen Verknderungen. 

Dazu werden wir von drei Punkten ausgehen: 

1. Was hat die Bearbeitung der altbekaunten freien Corpora 
amylacea des Zentralnervensystems ergeben? 

2. Welche Vergleichsmbglichkeiten geben uns bekannte Zellver- 
anderungen, die mit Einlagerungen besonderer Stoffe in Ganglien¬ 
zellen einhergehen? 

3. Welche weiteren Veranderungen sind in unserem Fall fiir die 
Auffassung der intrazelluliiren Corpora amylacea von Be- 
deutung? 

Aus den Bearbeitungen der altbekannten Corpora amylacea 
im Zentralnerveusystem ist zu erw&hnen, dass Redlich 1 ), Nambu 2 ) 
u. a. sie aus Gliakernen, Schaffer 3 ) und ahnlich Stroebe 4 ), Wolf 5 ), 
Catola und Achucarro 8 ) aus Achsenzylindern ableiten. Stiirmer 7 ), 
der ihre Frage zuletzt ausfiihrlich bearbeitet hat, meint, „dass sie weder 
aus Gliakernen, noch Zellen, noch aus Achsenzylindern, Markscheiden, 
Myelintropfen und Blutbestandteilen durch morphologische und chemische 
Zustands&nderungen entstehen konnen, sondern dass sie Produkte sind, 


1) Redlich, Die Amyloidkorperchen des Nervensystems. Jahrb.f.Psych. 
1892. Bd. 10. 

2) Nambu, Ueber die Genese der Corpora amylacea des Zentralnerven¬ 
systems. Arch. f. Psych. 1908. Bd. 44. S. 390. 

3) Schaffer, Pathologie und pathologische Anatomie der Lyssa. 
Ziegler’s Beitr. 1890. Bd. 7. S. 229. 

4) Stroebe, Degeneration und reparatorische Vorgange bei der Heilung 
von Verletzungen des Riickenmarks. Ziegler’s Beitr. Bd. 15. S. 458. 

5) Wolf, Die Amyloidkorperchen des Nervensystems. Inaug.-Diss. 
Miinchen 1901. 

6) Catola u. Achucarro, Ueber die Entstehung der Amyloidkorperchen 
im Zentralnervensystem. Virchow’s Arch. Bd. 184. S. 454. 

7) 1. c. S. 472. 
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•welche durch Ausfallung aus der Gewebsflussigkeit in kleinsten Partikel- 
clien entstehen, rnit deni Lymphstrom an die Peripherie wandern oder 
am Ort ilirer Entstehung liegen bleibeu, in den Gewebsschichten durch 
Apposition neuer Scliichten wachsen, von einer gewissen Grbsse ab 
einen Reiz auf die Glia ausiiben und sie zur Abstiitzung wie gegen 
Fremdkorper anregen, so dass sie fest im Gliagewerbe verankert bleiben 
und nicht in den Lymphstrom verschleppt werden konnen. Alz¬ 
heimer 1 ) sagt in seiner Gliaarbeit: „demnach miissen wir in den 
Corpora amylacea Produkte selien, die aus der Gewebsfliissigkeit und 
zwar schou im Leben ausgefallt werden. Worin eigentlich ihre Be- 
deutung zu sehen ist, bleibt unklar“. 

Von der massigen Einlagcrung abnormer Stoffe in 
Ganglienzellen kennen wir verschiedene Arten: die verbreitete 
Veraudenmgsform der fettigpigmentbsen Entartung kann lokal bei Herd- 
prozessen, Lues, Paralyse oder diffus bei manchen senilen oder auderen 
Erkrankungen und bei Intoxikationen ausserordentlich hohe Formen der 
Anhaufung lipoider Substanzen im Zelleib annehmen. Die amaurotischen 
Idiotien bilden eine charakteristische Form zusammengehbriger Krank- 
beiten mit massiger Anhaufung eigeuartiger Stoffe im Zelleib der 
Ganglienzellen; zwei Untergruppen sind unterscbeidbar als infantile 
Form (Tay-Sachs-Schaffer) und juvenile Form (Spielmeyer-Vogt). 
Bei beiden zeigen die Stoffe in den Ganglienzellen Unterschiede in der 
FSrbbarkeit, am augenfalligsten ist, dass bei der infantilen Form die 
Stoffe in den Ganglienzellen sich bei der Markscheidenfarbung dar- 
stellen, bei der juvenilen nicht — und Unterschiede in Bezug auf ihr 
farberisches Verhalten beim Uebergang in die Gliazellen. Die in den 
Ganglienzellen enthaltenen Stoffe der infantilen Form finden sich in 
dieser Form nicht in den Gliazellen, die Gliazellen, und weiterhin die 
Gefassscheiden zeigen aber dabei ungeheure Mengen scharlacbfSrbbaren 
Lipoids, so dass die in Gliazellen liegenden Stoffe von Alzheimer als 
Pralipoide betrachtet werden. Bei der juvenilen Form scheinen die 
Stoffe in den Ganglienzellen in ihren f&rberischen Eigenschaften den 
Lipoiden etwas naher zu stehen, ohne Lipoid zu seiu, sie crscheinen mit 
den gleichen f&rberischen Eigenschaften in den Gliazellen, werden also 
dort nicht weiter zu sogenannten Lipoiden abgebaut [Spielmeyer 2 )]. 

1) Alzheimer, Beitriige zur Kenntnis der pathologischen Neuroglia und 
ihren Beziehungen zu den Abbauvorgiingen im Nervensystem. Nissl’s histol. 
u. histopathol. Arbeiten. Bd. 3. H. 3. S. 511. 

2) Spielmeyer, Ueber einige Beziehungen zwischen Ganglienzellver- 
-anderungen und gliosen Erscheinungen, besonders am Kleinhirn. Zeitschr. f. 
■d. ges. Neurol, u. Psych. 1920. Bd. 54. S. 1. 
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Eine weitere eigen turn liche Ganglienzellerkrankung ruit Einlagerung 
ist von Straussler 1 ) beschrieben; bei einem Fall von kongenitaler 
Kleinbirnatrophie fanden sich Ganglienzellen mit bizarren aufgeblahten 
Form veranderungen und Einlagerungen, die als granulierte Masse den 
Zelleib fullen und auch in den Fortsatzen Kugeln oder Aufblahungen 
bilden, diese Masse ergab Reaktion mit Osmium. Die Veranderung war 
ubiquitar in verschieden hohem Grade. Bemerkenswert scheint die 
neben der Einlagerung gut erhaltene Darstellung der Tigroidscliollen. 
Schliesslich hat Spielmeyer 2 ) eine eigentumliche Ganglienzellverande- 
rung beschrieben: Bei eiuem Fall, der psychiscb vor allem Stbrungen 
des Sprachverstandnisses und neurologisch als auffallendstes Symptom 
eine degenerative Muskelatropkie der obereu Extremitaten bot, fanden 
sich in alien Teilen des Zentralnervensystems, vor allem aber in der 
Rinde, Zellen, die total oder partiell aufgeblaht waren durch eine 
Masse, die Methylviolettreaktion gibt, sonst aber keine der fur Amyloid, 
Glykogen, Fett und ahnliche Substanzen charakteristischen Reaktionen, 
sie erwies sich aber ausgesprochen argentophil (Bielschowsky-Farbung). 
Das Nissl- und Fibrillenbild war im iibrigeu auffallend gut, mit dem 
Pigment hat die abgelagerte Substanz nichts zu tun, es war oft durch 
die argentophile Masse verlagert und auseinandergesprengt. 

Diesen bisher bekannten, massigen Zelleinlagerungen sind die intra- 
zellularen Korperchen unseres Falles sicher nicht gleich. Eine gewisse 
Aehnlichkeit besteht mit den Einlagerungen des Spielmeyer’schen 
Falles. Spielmeyer hat in liebenswurdigster Weise selbst die Praparate 
verglichen und uns Praparate seines Falles uberlassen. Die Unterschiede 
sind aber sehr betrachtliche: bei Spielmeyer eine Masse ohue Struktur, 
keine Farbreaktion im Nisslbild, mit Jod, Neutralrot und nach Best, 
aber ausgesprocheue Argentophilie, keine nennenswerte Veranderung des 
Ganglienzellbildes, bei uns ein oder mehrere Kfirperchen mit den ge- 
uannteu Farbreaktionen und schwere Ganglienzellveranderung, ausserdem 
in unserem Fall die spater zu erorternden glykogenoiden Granula. 

Was bietet unser Fall, ausser dem Vorkommen der intra- 
zellularen Corpora amylacea, an Veranderungen? 

Die Ganglienzellen zeigen ganz allgemeine Veranderungszustaude, 
diese Veranderungen sind ganz besonders stark im Thalamus, dem 
Nucleus ruber und dem Nucleus dentatus. In diesen Kernen sind fast 

1) Straussler, Ueber eigenartigeVeranderungen der Ganglienzellen und 
ihrer Fortsatze im Zentralnervensystem eines Falles von kongenitaler Kleinhim- 
atrophie. Neurol. Zentralbl. 1906. 

2) Spielmeyer, Zur Frage nach den sogenannten spezifischen Ganglien- 
zellerkrankungen. Dieses Archiv. Bd. 50. S. 606. 


digitized by CjOO 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Weitere Mitteilung fiber den Fall von Myoklonusepilepsie. 


17 


alle Ganglienzellen hochgradig veriindert an Kern, Zelleib und Fortsatzen. 
Es sind die Gegenden, in denen die intrazellularen Corpora amylacea 
bei weitem am zablreichsten vorhanden sind. Alle Zellen sind ver- 
andert, aber nicht alle enthalten Corpora amylacea. Die hochgradige 
ZellverSnderung ist also nicht durch Einlagerung in jedes Exemplar be- 
dingt. Da Zellen zu selien sind, die obne Einlagerung dem offenbaren 
Untergang verfallen, muss man annehmen, dass die Einlagerung in 
jedes Einzelexemplar nicht der primfire Beginn der Zellerkrankung sein 
muss; damit ist nicht entschieden, ob sie es sein kann. Uns scheint es 
nicht klar, ob sich diese Korperchen auch im allgemeinen primfir bilden 
und die Zellerkrankung einleiten, oder ob sie das Ergebnis einer, fiber 
viele Stufen ffihrenden Veranderung der Zelle sind. Fur das letzteres pr&che 
die Verbreitung relativ gleichmfissiger homogener Zelleinlagerungen in 
einem Bezirk des Thalamus (vgl. Abb. 5) und das Vorkommen von Vakuolen 
im Zelleib; fur ersteres der Umstand, dass in deu Zellen, die eine 
Mehrzahl von KOrpercheu beherbergt, oft deutliche Zwischenwand- 
strukturen zwischen den einzelnen Korperchen vorhanden sind. Noch 
unentscheidbar erscheint auch die Frage, ob die Korperchen selbst aus 
einer Umwandlung von normalerweise vorhandenen Zellbestandteilen oder 
des Hyaloplasmas hervorgehen oder eine Abscheidung aus pathologischen 
Zell- oder Gewebsstoffwechselprodukten sind. Zur Erfirterung dieser 
Frage mfissen wir jetzt von den auderen Gewebseinlagerungen 
dieses Falles sprechen. Wir haben erw&hnt, dass ausser den als 
Corpora amylacea bezeichneten, mit alien Farbungen irgendwie dar- 
stellbaren und meist in Ganglienzellen gelagerten Korperchen sich bei 
der F&rbung mit Best’schem Karmin noch eine grosse Menge Tropfen 
darstellen, die am Alkoholmaterial auch Jodreaktion geben, die nicht 
mit andern Fkrbungen sichtbar werden und meist nicht in Zellen liegen, 
sie zeigen keine Schichtungserscheinungen, sondern nur oft eine Art 
Doppelkontur. Diese Tropfen finden sich ubiquitar in der ganzen 
Substanz, an den Stellen erhfihten Vorkommens der Corpora amylacea 
in erhfihter Menge, also z. B. im Thalamus wesentlich reichlicher als 
im Nucleus caudatus und Nucleus lentiformis; im Mark liegen sie in 
verschwindend geringer Menge. Die Farbung mit Best’schem Karmin 
legt zunachst die Vermutung nahe, dass es sich um Glykogen handeln 
konne [unser Bild, Abb. 3, Taf. I, fihnelt dem Bilde, das Casa major 1 ) 
vom Glykogenvorkommen bei einem seiner Ffille gibt]. Die Jodreaktionen 
des Glykogens geben unsere Tropfen ungenau, in den mit Speichel be- 


1) Casamajor, Das Glykogen im Gehirn. Nissl’s histol. u. histopath. 
Arbeiten 1913. B. 6. H. 1. 

Arcbir f. Psychiatrie. Bd. 63. Heft 1. 9 
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handelten Praparaten sind sie mit Best’schem Karmin etwas schwacber, 
aber noch immer deutlich rot und in gleicher Form darstellbar: Ge- 
frierschnitte von Formolmaterial zeigen sie in gleicher Menge und Farbe 
wie Scbnitte des 96 proz. Alkoholmaterials, nur sind sie im Formol fast 
alle angenagt. Jedenfalls sind sie also in Wasser und Speichel nicht 
loslich, und das widerspricht der Auffassung, dass es sich einfach urn 
Glykogen bandeln konne. Die Vermutung bleibt durcb die Best’sche 
Farbung bestehen, dass es sich urn einen dem Glykogen nahestehenden 
Stoff handelt; eine genaue histo chemiscbe Einreibung ist uns nicht 
moglich. Da die Glykogenreaktionen nur bei Konservierung in absolutem 
Alkohol einwandfrei sind, wir aber nur Material in 96 proz. Alkobol habeu, 
so bleibt eine Liicke der Untersuchung bestehen. Von den intrazellul&ren 
Corpora amylacea trennt diese Tropfchen die Nichtfarbbarkeit mit fast 
alien Farbstoffen ausser dem Best’schen Karmin. Die Annabme, dass 
es sich bei diesen Trbpfchen um postmortaie Extraktionsprodukte bandeln 
konne, wird unwahrscheinlich gemacht durcb den Umstand, dass sie am 
Alkohol- und Formolmaterial nachweisbar sind, und dass sich ibre Menge 
in Praparaten die von 1 / 2 und U /2 Jahren konserviertem Material ge- 
wonnen sind, nicht wesentlich unterscheidet, sowie besonders dadurch, 
dass eine Gliareaktion wenigstens bei einigen bemerkbar ist. Die Frage. 
ob diese TrOpfchen im Leben in der PrSparatform oder in einer flussigen 
vorbanden waren, ist unloslich. Wir baben sie als glykogenoide 
Tropfchen bezeichnet. 

Es fragt sich weiter, was sie mit den intrazellulAren Corpora 
amylacea zu tun baben? Das gemeinsame Vorkommen in der grauen 
Substanz, die entsprechenden Mengen in einigen Teilen, die Fiirbbarkeit 
nach Best und mit Jod lassen annehmen, dass in unserm Fall Be- 
ziebungen zwischen beiden bestehen. Die Frage von allgemeinen Be- 
ziehungen des Glykogens zu den Corpora amylacea ist mehrfacb erOrtert 
und das Vorhandensein von Glykogen oder glykogenahnlichen Korpern, 
in der Substanz der Corpora amylacea vermutet [Wichmann 1 ) 
Lubarsch 2 )]. Auch die Ergebnisse der Chemie deuten auf Beziehungen 
des Glykogens zum Amyloid bin [Orgler und Neuburg 3 )]. 

Die speziellen Beziehungen der Corpora amylacea zu den glykoge- 
noiden Tropfen unseres Falles konnten sein, dass die glykogenoiden 


1) Wichmann, Die Amyloiderkrankung. Ziegler’s Beitrage. 1913. 
Bd. 13. S. 487. 

2) Lubarsch, Lubarsch-Ostertag’s Ergebnisse. Jahrg. I. 2. S. 223. 

3) Orgler und Neuburg, Ztschr. f. physiol. Chemie. 1903. Nr. 3. 
S. 399. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Weitere Mitteilung iiber den Fall von Myoklonusepilepsie. 19 

Granula aus den Corpora amylacea stammten, also eine Abbau- 
stufe derselben wiiren, oder zum Aufbau der Corpora amylacea dienten, 
also eine Vorstufe wRren; oder schliesslicb, dass sie gleichzeitig mit den 
Corpora amylacea durch den gleichen pathologischen Gewebsprozess 
entst&nden und nur durch den Ort der Lagerung Unterschiede des 
histochemischen und strukturellen Verhaltens bekamen. 

Diese Frage ware der Entscheidung sehr viel naher gebracht durch 
histologische Beobachtung einwandsfreier Ergebnisse der Gewebsreaktion, 
besonders an der Glia. 

Um die Amyloidkorpercben entbaltenden Ganglienzellen ist eine 
Vermekrung der Giiatrabantzellen und sind Bilder von Neuronophagie 
vermisst und zwar auch ura von Amyloidkorperchen ganz erfullte 
Ganglienzellen und um Stellen, an deneu man aus dem Vorkandensein 
von Zellreslen um Corpora amylacea das Zugrundegehen von Ganglien- 
zellen annehmen muss. Demnach iibt das Vorkommen der Corpora 
amylacea in den Ganglienzellen keiuen Einfluss auf die Verteilung der 
Gliazellen aus. 

Die Formen der Gliazellen im Toluidinpraparat zeigen allerlei Ab- 
weicbungen von der Norm: einerseits findet sich eine Anzahl von 
regressiv ver&nderten pyknotischen Kernen, eine grossere Menge aber 
zeigt Schwellungserscheinungen im Kern und Protoplasmateile, die teils 
in Art der Stippchen, teils als basophil metachromatiscke Sckollen um 
den Kern geordnet sind. Bei den protoplasmatischen Gliafarbungen er- 
scheinen die Gliazellen im Grosshirn durcbgeheud als Zellen von der 
Gestalt der protoplasmatischen mit feinen Fortsatzen mit und ohne 
Fasern und als runde Gliazellen ohne vermehrtes Protoplasma, ohne 
Neiguug zu Umwandlungen nach der Richtung der amoboiden Glied- 
zellen oder zur massiven protoplasmatischen Wucherung, wie sie den 
gem&steten Gliazellen Nissl’s entspricht. Im Bereich des Thalamus 
findet sich eine beschrankte Anzahl Zellen, die vermehrtes plumpes, 
kbrniges Protoplasma zeigen und zwar teils Umwandlungen von runden 
Gliazellen teils von solchen mit protoplasmatischen Fortsatzen, diese Zellen 
sind wohl als amoboide Gliazellen aufzufasseu. Die Faserglia ist in 
der ersten Rindenschicht und im Mark des Grosshirns zweifellos ver- 
mehrt, aber im geringen Grade, ungefahr so, wie es jeder chronischen 
Geistessttirung entspricht. Im Thalamus und im Mark des Kleinhirns 
finden sich einige Fasergliazellen, eine Vermehrung liegt hier wohl nicht 
vor. Die Molekularschicht des Kleinhirns zeigt keine Vermehrung der 
Faserglia, insbesondere keine der Bergmann’schen Fasern. Die Zahl 
der Gliazellen erscheint im Ganzen etwas vermehrt, hier und da findet 
sich eine Kernteilung. 

2 * 
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Die Glia zeigt also eine allgemeine, nicht sehr hochgradige Reaktion, 
die Reaktion zeigt sich an alien Teilen der Glia, im Grosshirn uber- 
wiegt die Reaktion, die der Stutzung und Raumausfullung dient mit Faser- 
und Protoplasmaproliferation und Zuriicktreten der dem Abbau dienenden 
amoboiden Umwandlung; in den starker betroffeneu Teilen, wie dem 
Thalamus, treten neben Faserzellen eine beschr&nkte Anzabl amoboider 
auf, woraus auf einen sturmischeren Verlauf des Prozesses zu schliessen 
w£re, ohne dass aber die Faserglia ganz zu Grunde gegangen ist. Alle 
Reaktionen halten sich in bescheidenen Grenzen und entsprechen nicht 
dem Bilde, das man erhalten miisste, wenn man von dem Vorkommen 
der Corpora amylacea und der glykogenoiden Tropfen einen starken 
Reiz auf die Glia erwarten wollte. 

Nun fragt sich noch, wie sich die Gliazellen zu den Corpora 
amylacea und den glykogenoiden Tropfen verhalten? Im Nisslpraparat 
mit Toluidinblau sieht man vereinzelte Corpora amylacea, die sich in 
Gliazellen befinden, ebenso sieht man im Bestpraparat einzelue der 
glykogenoiden Tropfen in Gliazellen liegen. Die Zahl dieser beladenen 
Gliazellen ist im Vergleich zu dem Reichtum des Gewebes an 
Korperchen und Tropfen eine ausserordentlich geringe. Derartig be- 
ladene Gliazellen zeigen keine wesentlichen Protoplasmateile, sondern 
erscheinen durch je ein Kbrpercken oder Trbpfchen ganz erfullt; die 
in den Gliazellen liegende Masse erscheint teils rund, teils auge- 
nagt. Die Annagungserscheinungen sind nicht so allgemein, dass man 
eine Verarbeitung der Masse in den Gliazellen mit Sicherheit annehmen 
konnte. 

Auch im speziellen Verhalten der Gliazellen zu der fremden Masse 
finden wir also keinen Beweis fur innige Beziehungen der Glia zu der 
Einlagerung und eine Unterstiitzung fur die aus dem allgemeinen Ver¬ 
halten der Glia gezogenen Schlusse, dass die Gliareaktion eine in jeder 
Beziehung bescheidene ist, die Einlagerung also ein fur die Glia ziem- 
lich indifferenter Prozess ist. 

Die Frage, wie die fremden Massen in die Gliazellen kommen, ob 
sie fertig aus beladenen Ganglieuzellen oder aus nach Zugrundegehen 
von Ganglieuzellen freigewordenen Massen oder iiberhaupt aus dem Ge- 
webe in die Gliazellen aufgenommen werden oder in Gliazellen gebildet 
werden, erscheint uns noch unlbsbar. Bisher erscheint es wahr- 
scheinlich, dass die Corpora amylacea und die glykogenoiden 
Tropfen unseres Falles dem gleichen pathologischen Gewebs- 
vorgang cntstammen, den wir mit allem Vorbehalt wohl als 
glykogenoiden Ver&nderungsprozess bezeichnen kbnnen; der 
Vorbehalt bezieht sich vorzugsweise darauf, dass wir zwischen eiuem 
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pathologiscben Abbau- oder Stoffwechselvorgang noch nicht sicher ent- 
scheideu wollen. 

Schliesslich ist noch die Frage zu erortern, ob diese eigenartige 
Einlagerung einem weiteren Abbau oder Abrfiumvorgang unterworfen ist. 
Das Verhalten der Glia hat diese Frage schon angeschnitten und zu 
der Wahrscheinlichkeitsansicht gebracht, dass durch die Glia kein 
wesentlicker Abbau der Substanz bewirkt wird. Fur die Fragp ist 
ausserdem wichtig der Befund an den Geffissen bzw. an ihren Scheiden. 
Wir fanden im Grosshirn eine gewisse Anhfiufung von gelblichetn oder 
grunlichem und scharlachffirbbarem Pigment und eine gewisse Auf- 
reibung von Gliakernen an Geffissen; diese Erscheinung geht aber nicht 
fiber das Mass dessen hinaus. was wir bei alien chronischen Geistes- 
krankheiten sehen und das im Einklang steht mit dem Vorkommen der 
lipoiden Abbaustoffe und der allgemeinen Ganglienzellverfinderung, die 
in unserem Falle neben der fremden Masse in einer geringen Menge und 
Verteilung (im Frontalhirn mehr) anderen chronischen Geisteskrankheiten 
entspricht. Die Corpora amylacea und die glykogenoiden Granula selbst 
zeigen keine r&umliche Affinitfit zu Geffissen und der Gehirnoberflache. 

An den Geffissen und ibrer Umgebung findet sich also nichts, was 
auf einen greifbaren Abbau- und Abrfiuuivorgang hinweist, der der 
ausserordentlich grossen Menge der fremden Mas>e im Gewebe ent- 
sprechen konnte. Wir mfissen daher annehmen, dass ein wesent- 
licher Abbau der fremden Masse nicht stattfindet, wenigstens 
nicht erweisbar ist mit den von uns verwendeten Methoden. 

Unsere Vorstellungen vom Abbauvorgang fussen vornehmlich auf 
der Darstellung des Abbaus zu lipoiden Stoffen, wie sie uns Alzheimer 1 ) 
in seiner klassischen Darstellung vermittelt hat. Ein Abbau zu lipoiden 
Stoffen ist in unserem Falle nicht erweislich. Nach Ergebuissen der 
physiologischen Chemie scheinen wohl chemische Beziehungen zwiscben 
den Eiweissen und dem Glykogen einerseits, dem Glykogen-Fettstoff- 
wechsel andererseits zu besteben [Orgler und Neuberg 2 ), Sturmer 3 )]. 
Das Glykogen selbst ist als chemischer Bestandteil des Gehirns er- 
wachsener Menschen nicht zu finden; einzelne Forscher geben an, es im 
fotalen oder neugeborenen Gehirn gefunden zu haben, was andere be- 
zweifeln [Thudichum 4 ), Fraenkel 6 )]. Histologisch ist Glykogen bei 

1) 1. c. 

2) 1. c. 

3) l. c. S. 487. 

4) Thudichum, Die chemische Konstitution desGehirns. Tubingenl901. 

5) Fraenkel, Gehirnchemie in Ascher-Spiro’s Ergebnissen der Physio- 
logie. 1909. S. 221. 
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verschiedeiieu Krankheitsprozessen im Gehirn nackgewiesen (Casamajor, 
J. c.); diese Befunde unterscheideu sich von dera Bild uuseres Falles sehr 
wesentlich durch ihre geringe Menge und andere Gewebsbeziehungen. 
Von der Untersuchung weiterer Fillle ist vielleicht eine Fortfukrung der 
Erkenntnis zu hoffen, was aus den eigentumlichen Einlage- 
rungen unseres glykogenoiden Veranderungsprozesses wird. 

.Es ist schliesslich noch kurz die eigentiimliche makroskopisch er- 
kennbare herdartige Veranderung im Kleinhirn zu erdrtern. 
Sie zeigte mikroskopisch nur ausserordentlick erweiterte Gefasse und 
eine besondere Anhaufung von uncharakteristisck geformten, wolkigen, 
mit fast alien Farbstoffen schwach farbbaren Schollen, die man wokl 
als Myelinschollen auffassen muss. Mit diesem mikroskopischen Befund 
ist die Veranderung nicht erklartt Die Nackbarsckaft mit der Gegend 
der Kerne, in welcken das Vorkommeu der Corpora amylacea und 
glykogenoiden Tropfen am hockgradigsten ist, lasst daran denken, dass 
vielleickt der „glykogenoide“ Veranderungsprozess in seiner Nachbar- 
sckaft eigentiimliche, noch ungekiarte Zustandsanderungen des Gewebes 
mit Hyperamie mackt; das bleibt noch eine vage Vermutung. 

Zusammenfassend heben wir kervor: In unserem Falle finden 
sich im Hirngrau fast ubiquitar, aber an bestimmten Stellen 
vermekrt Corpora amylacea, die meist in Ganglienzellen 
liegen, und eigentiimliche, nach ikrer Reaktion von uns als 
„glykogenoid“ bezeichnete Tropfcken, die im grauen Gewebe 
ausgestreut sind und meist keine Beziekungen zu zelligen 
Elementen zeigen. Wir fassen Corpora amylacea und „glyko- 
genoide“ Tropfcken als einen zusammengekbrigen Ausdruck 
eines „glykogenoiden Veranderungsprozesses 11 auf. Ausser- 
d'em findet sich eine schwere Veranderung der Ganglien- 
zellen. Die Gliareaktion ist nicht der Menge der Einlagerung 
eindeutig entsprechend. Weitere Abbau- und Abraumerschei- 
nungeu sind ebenso nicht geniigend entsprechend der Masse 
der Einlagerung nackweisbar, jedenfalls nicht zu lipoiden 
Stoffen fiihrend. Der Veranderungsprozess ist in den grauen 
Kernen vom Kleinhirn zum Thalamus opticus ausserordent- 
lich kochgradig. 

Jedenfalls liegt ein ganz eigenartiger Prozess vor, der bis jetzt in 
der von uns besckriebenen Kompliziertkeit noch nicht bekannt war. Von 
einem vollstandigen Verstandnis der anatomischen Veranderungen sind 
wir bei dem Mangel an Vergleicksmaterial noch weit entferut. 

^evor wir zu der Sckilderung der Beziekungen der auatomischen 
Veranderungen unseres Falles zu dem klinischen Bilde iibergeken, geben 
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wir in kurzer Zusammenfassung die wesentlichsten Punkte des in der 
vorlaufigen Mitteilung von A. Westphal ausfuhrlicher dargestellten 
Krankheitsverlaufes wieder: 

A. N., l8Jahre alt. Keine Hereditat. Angeblicli im 10. Lebensjahr an- 
schliessend an einen Scharlach der erste Krampfanfall. Nach einem anscheinend 
freien Intervall Beginn der myoklonischen Zuckungen. Epileptische Anfalle 
und myoklonische Zuckungen nehmen spater im Anschluss an einen Schrecken 
an Intensitat und Haufigkeit erheblich zu. Die myoklonischen Zuckungen be- 
treffen die gesamte willkiirliche Korpermuskulatur, sind kurz, blitzartig, ohne 
wesentlichen BewegungsefTekt. Allmahlich zunehmende Intelligenzstdrungen, 
die schliesslich zu einer eigenartigen euphorischen Demenz fiihren mit der Er- 
scheinung einer grossen Schreckhaftigkeit, Erschopfbarkeit, leiohter Benommen- 
heit. Die psychischen Storungen sind ausgezeichnet durch einen auffallenden 
NVechsel in den Ersoheinungen. Voriibergehende Zustande anscheinend fast 
volliger Blindheit und Taubheit. In der letzten Zeit langsam zunehmende 
Amblyopie, ohne entsprechenden Befund am optischen Apparate. Mitunter 
Gesiohtshalluzinationen. Wechselvolles Verhalten der Pupillen. Wahrend der 
ganzen Beobachtungszeit wechseln Zustande absoluter Pupillenstarre mit 
solchen intakter, mitunter trager Lichtreaktion, bald einseitig, bald doppel- 
seitig, in ganz unregelmassiger Weise ab. Sehr (luktuierendes Verhalten der 
Haut- und SehnenreQexe. Babinski und Oppenheim bald deutlich vorhanden, 
bald nicht nachweisbar; dies Verhalten ohne nachweisbare Abhangigkeit von 
den epileptischen Anfallen. Fussklonus bald vorhanden, bald nicht hervor- 
zurufen. Gang exquisit taumelnd und unsicher — zerebellare Ataxie. Sprache 
wechselnd, mitunter deutlich verlangsamt und skandierend. Alle Reaktionen 
in Blut und Liquor negativ. In der letzten Zeit der Beobachtung ausge- 
sprochcnste myoklonische Reaktion. Schon leisestes Beriihren, Anblasen.oder 
Anreden der Patientin fiihrt zu einer ausserordeutlichen Steigerung der myo¬ 
klonischen Zuckungen. Starke Schweisse. Exitus bei hochgradiger Demenz 
und kaum noch verstandlicher Sprache nach etwa 9jahrigor Krankheitsdauer. 

VVeuden wir unsere Aufmerksamkeit zunachst den den Mittelpunkt 
der klinischen Erscheinungen bildenden myoklonischen Muskel- 
zuckungen zu 1 ). 

Mannigfache Elrklarungsversucbe ihrer Entsteliung sind seit der 
grundlegenden Arbeit Friedreich’s iiber den Paramyoclonus multiplex 
gemacht worden. Durch eine Reihe von Erfahrungen der letzten Zeit 
ist die Bedeutung der Affektionen des Kleinhirns fiir das Zustande- 
kommen dieser motorischen Storung immer mehr in den Vordergrund 


1) Anm. Die bei der herrschenden Enzephalitisepidemie naheliegende 
Ansicht, dass es sich um myoklonische Zuckungen im Verlauf dieser Krankheit 
gehandelt haben konnte, wird durch den anatomischen Befund hinfallig. 
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geruckt worden. Sioli 1 ) hat die Moglichkeit des Zustandekommens der 
myoklouischen BeweguDgen vom Kleinhirn aus erbrtert, nachdem er bei 
der histologischen Untersuchung des einen der von Rektenwald 2 ) 
kliniscb beschriebenen an Myoklonusepilepsie leidenden Geschwistern 
einen lokalen Abbauprozess mit kolossaler Lipoidanhaufung um den 
Nucleus dentatus herum gefunden hatte. Bin von Han el 3 ) klinisch 
beobachteter, von Bielschowsky anatomisch untersuchter Fall, der 
nach dem hervorstechendsten Symptom als „familiarer Paramyoclonus 
multiplex" bezeiclinet und dessen Zugehorigkeit zu der Gruppe der 
vielgestaltigen zerebellaren Heredoataxien trotz mannigfacher Besonder- 
heiten im klinischen Bild durcli den pathologisch-anatomiscben Befund 
sichergestellt wurde, gibt einen wertvollen Beitrag zu dieser Frage. 

Bielschowsky beschreibt, neben geringfiigigen Verauderungen all- 
gemeiner Art des ganzen Zentralorgans, eine schwere Verauderung des 
Kleiuhirns und seiner Fasersysteme. Er fand eine makroskopisch be- 
merkbare, hochgradige Schrumpfung des Wurms und der Hemispharen, 
die sich mikroskopisch als weitgehende Sklerose des Organs darstellte 
mit Zugrundegehen nervoser Parenchymbestandteile und Ersatzwucherung 
zelliger und fasriger Glia, und zwar am starksten betroffen das Stratum 
zonalo und die Schicht der Purkinje’schen Zellen; die endogenenen 
Neurone der Molekularschickt, die Korbzellen und ihre Axone waren 
fast vollstandig verschwunden, von den Purkinje’schen Zellen und ibren 
Fortsatzen nur diirftige Reste ubriggeblieben. Dem starken Ausfall 
dieser zerebellofugalen Neurone erster Ordnung stand die relative 
Intaktheit der zentripetalen Faserung entgegen, die gute Konservierung 
der Moos- und Kletterfasern. 

Im Nucleus dentatus bestand eiti geringer Zellausfall, die Mark- 
faserung dieses Kerns war gelichtet; besonders deutlich war eine hoch¬ 
gradige Lichtung des ausseren Markmantels des Nucleus dentatus im 
„Vliess“, der eine lichte Degenerationszone darstellte, w&hrend die 
Hilusfaserung nur in geringem Masse verandert war. Von den Faser- 
bundeln der Kleinhirnschenkel war nur der beiderseitige Tractus olivo- 
cerebellaris stark degeneriert, welcher durch die Corpora restiformia mit 
der Kleinhirnrinde in Verbindung tritt; die unteren Oliven in der Medulla 
oblongata erwiesen sich als vollig verbdet. 

1) Sioli, Ueber histologischen Befund bei familiarer Myoklonusepilepsie. 
Arch. f. Psych. Bd. 51. H. 1. 

2) Rektenwald, Lundborg-Unverricht’sche familiare Myoklonie bei 
3 Geschwistern. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1912. Bd. 8. 

3) Han el, Olivo-zerebellare Atrophie und Paramyoklonus. Journ. f. 
Psych, u. Neur. 1915. Bd. 21. 
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Bielschowsky sieht in seinem Befund eine sytematischeDegeneration 
der zerebellofugalen Neurone 1. Ordnuug und hebt hervor, dass auch 
die Degeneration der Oliveu und des Tractus olivocerebel laris einen 
reinen systematischen Charakter tragt. 

Von besonderem Interesse fur die Vergleichung mit unserein Fall 
1st die Tatsache, dass in der Bielschowsky’scben Beobachtung in der 
zweigliedrigen zerebellofugalen Bahn nur der kortikonukle&re Abschnitt, 
welcher die Purkinje’schen Zellen und deren Axone umfasst, schwer ver- 
andert war, wahrend die Anschlussueurone, welche von den Kleinhirn- 
kernen bis zur Haube des Mittel- und Nachhirns reichen, im Verhaltnis 
mit jenem ersten Abschnitt nur wenig Oder garnicht betroffen waren, 
wahrend in unserem Fall ein hiervon abweichendes Verhalten zu 
konstatieren war. Wir fanden die Ganglienzellen des kortikonuklearen 
Abschnittes nur in relativ geringer Zahl und geringem Grad erkrankt, 
wahrend die Zellen des nukleotegmentaren Abschnitts, des 
Nucleus dentatus, Nucleus ruber und des Thalamus opticus 
in ganz unverhaltnismassig grosserer Anzahl und schwererer 
Form verhndert waren, so dass man von einer elektiv 
schwereren Scbadigung dieser grauen Kerne sprechen und 
diese Erkrankung vielleieht in gewissem Sinn mit einer 
Systemerkrankung vergleichen kann. Hervorgehoben sei ferner 
die Tatsache, dass die Purkinje’schen Zellen, in welchen eine Reihe von 
Autoren 1 ) „das vulnerabelste Element der Kleinhirnrinde erblicken“ 
(Bielschowsky), in unserem Fall nur verhaltnismassig wenig ergriflfen 
waren, ohne dass wir berechtigt waren, aus diesem abweichenden Ver¬ 
halten bei dem gaDz verschiedenen Charakter unseres Falles und der 
mit Atrophie einhergehenden zerebellaren Erkrankungen einen Schluss 
zu ziehen. Von Bielschowsky wird iiberdies mit Nachdruck darauf 
hingewiesen, „dass in diesem Verhalten der Purkinje’schen Zellen selbst 
im Bereich der hereditaren Atrophie Abweichungen vorkommen 1 *. 

Dem Falle Hanel-Bielschowsky steht vielleieht ein Befund von 
Rossi nnd Gonzales 2 ) in anatomischer Hinsicht nahe, die in ihrem 
Sektionsbericht von einer hochgradigen, in Sitz und Ursprung nicht 
naker zu bestimmenden Atrophie des ganzen Nervensystems berichten, 
die sich als degenerative Veranderung, vor allem Chromatolyse und 
Rarefikation des Zellzytoplasmas in der kortikalen und subkortikalen 

1) Vergl. auch die interessanten Befunde Spielmeyer’s, Ueber einige 
Beziehungen zwischen Ganglienzellen veranderungen und gliosenErscheinungen, 
besonders am'Kleinhirn. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1920. Bd. 54. 

2) Rossi u. Gonzales, Annali di Neur. 1900. Zit. nach Gorn. Zeit- 
schrift f. d. ges. Neur. Ref. IX. 
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Substanz der motorischen Region, in den Purkinje’schen Zellen im 
Kleinhirn und iu der Medulla spinalis nachweisen Hess. In jungster 
Zeit hat die Frage der Beziehungen der Affektionen des Kleinhirns zu 
motorischen StOrungen durch Klien 1 ) eine eingehende Bearbeitung 
an der Hand der bisher vorliegenden experimentellen, klinischeu und 
anatomischen Befunde, denen er drei eigene Beobachtungen anreibt, er- 
fahren. Er zitiert, ausser den von uns schon erwahnten Fallen, kliniscke 
Beobachtungen von Sittig, Mingazzini, Thomas, Hammarberg, 
Sep pi Hi, Witte, die fur eineu Zusammenhang verschiedenartiger, von 
diesen Autoren beobachteter motorischer Symptome, insbesondere 
myoklonischer Zuckungen mit Kleinhirnerkrankungen sprechen. Seine 
eigenen Beobachtungen betreffen 3 Falle, als deren Grundlage die 
anatoraische Untersuchuug apoplektische Zysten im Mark der Kleinhirn- 
hemispharen 'nachwies. Als geschadigter Kleinhirnkern kam nach 
Klien’s Untersuchungen bei seinen 3 Fallen nur der N. dentatus in 
Frage. Da aber in dem Falle mit doppelseitigen Zuckungen auf der 
einen Seite der Dentatus selbst intakt war, neigt er der Ansicht zu, 
„dass die Storung der Dentatusfunktion eine sekundare ist, und erst 
bedingt wird durch die Unterbrechung der dem Dentatus aus der Rinde 
zulaufenden Bahnen“. Auf die Kompliziertheit dieser Zusammenhange 
und das Hypothetische seiner Erklarungsversuche weist Klien aus- 
driicklich bin. Die Annabme, dass etwa die Degeneration der Oliven- 
bahnen oder der Oliven selbst mit den Krampfen in Zusammenhang 
gebracht werden k5nne, wird von dem Autor als ganz unwahrscheinlich 
bezeichnet, da derartige Degenerationen nach Kleinhirnherden schon 
ausserordeutlich liSufig beobachtet worden sind, ohne dass Muskel- 
zuckungen bestanden batten. Auch unser Fall, in dem myoklonische 
Zuckungen das Krankheitsbild beherrschten, bei nur weuig geschadigten, 
nicht atrophischen Oliven, kann wohl in diesem Sinn verwertet werden. 
An die Veroffentlichung von Klien, schliesst sich ein Fall von 
Pfeifer 2 ) an, bei dem es sich um eine Schussverletzung der linken 
Hinterhauptsgegend liandelt, an die sich ein ganzes Heer streng gleich- 
seitig lokalisierter Ausfallserscheinungen anschloss, unter denen kon- 
tinuierliche, rhythmische Krampfe des Gaumensegels und der Rachen- 

1) Klien, Beitrag zur anatomischen Grundlage und zur Physiopathologie 
der kontinuierlicben rhythmischen Krampfe nach Herderkrankungen des Klein¬ 
hirns nebst Bemerkungen iiber einige Fragen der Kleinhirnfaserung. Monats- 
schrift f. Psych, u. Neur. Jan. 1919. Bd. 45. H. 1. 

2) Pfeifer, Kontinuierliche, klonische, rhythmische Krampfe des 
Gaumensegels und der Rachenwand bei einem Fall von Schussverletzung des 
Kleinhirns. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1919. Bd. 45. S. 2. 
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wand mit-Hinsicht auf die Beobachtungen Klien’s von besouderem 
Interesse waren. Der Fall bietet „ein klinisches Pendant von grosser 
Reinbeit zu den von Klien anatomisch annlysierten Befunden“. 
Pfeifer sieht in den klonischen Krampfen eine Stfirung in der Statik 
der Muskelruhelage, verwandt der Gruppe: Chorea, Athetose, Ruhe- 
tremor, Kontraktur, und kommt zu dem Schluss, „dass sein Fall fiir 
eine entscheidende Mitbeteiligung des Kleinbirns spricht und die Ansicht 
stutzt, dass das Kleinhirn samt seinen Verbindungen mit der Grosshirn- 
rinde, der Medulla und dem Ruckenmark das Zentralorgan fiir das myo- 
statische Nervensystem bildet“. Wir fiihren diese Ansicht Pfeifer’s an, 
mit Hinweis auf die grosszfigigen Untersuchungen von C. und 0. Vogt 1 ) 
iiber die anatomische Grundlage der „stri&ren Motililitiitsstorungen 14 , 
sowie auf die kritischen Ausfiihrungen Kleist’s 2 ) fiber die Auffassung 
der subkortikalen BewegimgsstOrungen, welche zeigen, dass sich die 
Frage fiber die speziellere Lokalisation derselben zur Zeit noch in leb- 
haftem Flusse befindet und dass Herbeischaffung von weiterem Tat- 
sachenmaterial zur Klarung derselben notwendig ist. Der Fall Lafora’s 
und unser Fall bieten ein von alien fruheren Beobachtungen 
abweichendes Verhalten, sie zeigen eine, fast ubiquitfire Ganglien- 
zellerkrankung, der unserige mit elektiv schwererer Erkrankung der 
Zellen des N. dentatus, des N. ruber und des Thalamus opticus. Leider 
fehlen fiber das Verhalten des Kleinbirns in der Veroffentlichung 
Lafora’s alle Angaben, so dass in diesem wichtigen Punkte ein Ver- 
gleich mit unseren Befunden uicht moglicli ist. Als wesentlicli 
heben wir die dem Lafora’schen und unserem Fall gemein- 
sameTatsache hervor, dass die Vorderhornzellen des Rficken- 
marks intakt, die Betz’scben Riesenpyramidenzellen der 
Rinde nur vereinzelt und wenig verandert gefunden worden 
sind, da die histologische Forschung der frfiheren Zeit sich besouders 
mit diesen motorischen zelligen Elementen bei der Myklonie beschaftigt 
hat, aber ebenfalls entweder keine Veranderungen derselben (Fr.Schultze, 
Hunt), oder Veranderungen nicht charakteristischer Art (Clark und 
Prout, Mott, Volland, F. Sioli) nachzuweisen imstaude war. Ueber- 
einstimmend mit La fora finden wir eine schwere Erkrankung der 
Zellen des Thalamus opticus, wahrend die Sehregion der Grosshirn- 
rinde, die Umgebung der Fissura calcarina, welche bei La fora am erlieb- 

1) C. u. 0. Vogt, Zur Kenntnis der pathologischen Veriinderungen des 
Striatum und des Pallidum und zur Pathophysiologie der dabei auftretenden 
Krankheitserscheinungen. Sitzungsber. d. Heidelberger Akad. d. Wissensch. 
Abt. B. 14. Abhdl. 1919 und Journ. f. Psych, u. Neur. 1920. Bd. 25. 

2) Kleist, Arch. f. Psych, u. Nervenkrankb. Bd. 59. 
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lichsten verandert gefunden wurde, bei uns nicbt melir erkrankte Zellen 
als die andern Zellen der Grosshirnrinde aufwies. Die Ver&nderuugen 
im Gebiete des Linsenkerns waren in unserem Fall nicht sehr erkeb- 
liche, uber die zelligen Elemente desselben hat Lafora keine Angaben 
gemacht. 

Eine eigonartige, anscbeinend lierdartige Veranderung im 
Mark des Kleinhirns, in der Gegend des N. dentatus, uber dereu 
Natur die histologische Untersuckung keinen sicheren Aufsckluss geben 
konnte, ist besonders in Hinsickt auf einen fruheren Befund Sioli’s (I. c.) 
von kolossaler Lipoidankaufung, um den N. dentatus lokalisiert und sich 
iu das Mark des Kleinkirns erstreckend, in unserem Fall bemerkens- 
wert. Auch in dem Sioli’schen Fall wies, wie in der vorliegenden 
Beobacktung, nur die Nisslfarbung mit abnormer Myelinfarbung auf den 
Prozess kin, der in den Bildern der Marksckeidenf&rbung keinen sicberen 
Ausdruck fand. 

Diese eigentumliche Veranderung in Verbindung mit der 
fast ubiquitaren Einlagerung der Corpora amylacea in den 
Ganglienzellen des Zentralorgans und der reicken Ablage- 
rung von extrazel lularen „glykogenoiden u Tropfckeu legen 
den Gedanken nake, dass mikrockemischen, uns ibrem Weseu 
nach vbllig unbekannten Prozessen eine wesentlicke Rolle in 
der Patkogenese des uns beschaftigenden Krankbeitsfalles 
zukom mt. 

Von einem ahnlichen Gedanken sckeint Lafora ausgegangfen zu 
sein, wenn er sagt (1. c.): „Es ist wohl anzunehmen, dass die StofT- 
wechselstorung, welche das in Frage kommende Syndrom veranlasst, 
die Entstehung intrazellularer AmyloidkSrperchen bedingt, und dass 
diese letzteren dann durch die mechanischen Reizungen und funktionelle 
Storung, die ihre Anwesenheit in einer solch grossen Anzahl in Ganglien- 
zellen verursacht, bei der Erzeuguug der Anfalle mitwirkt.“ Wir brauchen 
nach unseren obigen Ausfiihrungen nicht naker zu begriinden, dass wir 
uns dieser Auffassung nicht anscbliessen konnen. Es liegt nahe, in den 
myoklonischen Zuckungen die Folge einer Storung der zentripetalen 
Reizleitung zu erblicken, in ahnlicher Weise, wie sie BonhOffer, 
0. Forster u. a. fur die ckoreatische BewegungsstSrung annehmen. Was 
die Hypothese einer der Myoklonusepilepsie zugrunde liegenden StofT- 
wechselstorung betrifft, hat Westpkal x ) diese Frage sckon vor kurzem 


1) Westphal, Ueber familiare Myoklonie und iiber Beziehungen der- 
selben zu Dystrophia adiposo-genitalis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
1918. Bd. 58. 
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bei der Erfirterung des von ihm bei zwei Geschwistern beobachteten 
Zusammenvorkommens von Myoklonie und Dystrophia adiposo-genitalis 
mit Hinweis auf Lundborg’s Intoxikationstheorie der Krankheit beruhrt 
und ausgefuhrt, dass die Hypothese der auf hereditarer Veranlagung 
oder angeborener Hypoplasie beruheuden Storungen endokriner Drfisen 
zunfichst nur einen Erklarungsversuch dieser offenbar sehr komplizierten 
Falle darstellen koune. Er hob hervor, dass es Aufgabe weiterer Beob- 
achtungen sein mfisse, festzustellen, ob Kombinationen von Symptomen- 
komplexen, die auf Stfirungen endokriner Drfisen hinweisen, haufiger bei 
Fallen von familifirer Myoklonie vorkommen. Unsere neue Beobachtung, 
welche in deutlicher Weise auf Stoffwechselstorungen im Cbemismus 
des Zentralorgans hinweist, lfisst weder auf eine Storung des endokrinen 
Stoffwechsels hindeutende Erscheinungen, noch hereditare Veranlagung 
erkennen. In dem Falle Lafora’s bestand erbliche Belastung in Ge¬ 
stalt von Epilepsie und Alkokolismus in der Familie. In unserem Falle 
waren die ersten Krankheitserscheinungen (epileptische Aufalle) an- 
geblich zuerst im Anschluss an Skarlatina aufgetreten, und Lafora 
erwahnt mit Hinsicht auf seine Intoxikationstheorie, dass in seinera Fall 
Malaria vorausgegangen sei. Auf die Miterkrankung des Kleinhirns bei 
Scharlach weist eine Beobachtung Schilder’s 1 ) hin, auf das Befallen- 
sein des Zerebelluras bei Infektionskrankheiten im allgemeinen u. a. 
Falle von Oppenheim, Nonne, Redlich 2 ) und FOrster 3 ) sowie die 
anatomischen Untersuchungen Spielmeyer’s (1. c.) aus neuester Zeit. 
Wenn nun aucb in unserem Fall entzuudliche Verfinderungen des Rlein- 
hirns fehlten, ist die Moglichkeit nicht ausgescblossen, dass im Zu- 
sammenbang mit der Infektionskrankheit aufgetretene Toxine auf das 
Zentralnervensystem, insbesondere das Kleinhirn, gewirkt und durch 
Stfirungen des Chemismus zu den geschilderten sehr eigenartigen allge¬ 
meinen Veranderungen gefiihrt haben, fur die wir ein Analogon bisher 
nicht besitzen, so dass es sich bei dieser Annahme lediglich um einen 
Erklarungsversuch handelt. Die Zusammenstellung dieser Falle, welche 
keineswegs den Anspruch auf Vollstandigkeit macht, zeigt, dass myo- 
klonische Symptomenkomplexe nicht selten bei Kleinhirnaffektionen 
beobachtet worden sind, und dass es sich dabei um sehr verschieden- 

1) Schilder, Bemerkungon fiber die Symptome eines Falles von En¬ 
cephalitis cerebelli bei Scharlach. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1919. 
Bd. 64. 

2) Redlich, Encephalitis pontis und cerebelli. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. 1917. Bd. 37. 

3) Forster, Meningozerebellarer Symptomenkomplex bei fieberhaften 
Erkrankungen. Versamtnl. d. Gesellsch. deutscher Nervenarzte. 1913. 
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artige krankhafte Prozesse des Zerebellums handelt. Chronische pro¬ 
gressive, auf hereditarer Basis entstandene Atrophien, Herderkrankungen, 
traumatische Veranderungen und schliessiich die eigenartigen Ver&nde- 
rungen der grauen Kerne vom N. dentatus zum Thalamus opt. in unserem 
Fall sind als die wahrscbeinlicken anatomiscken Grundlagen der Myo- 
klonie festgestellt worden. Schon diese Ausfiihrungen zeigen, dass „von 
einer einheitlichen Pathologie oder gar pathologischen Anatomie 11 , wie 
das schon von Hanel-Bielschowsky (1. c.) betont worden ist, und 
wie es besonders deutlich aus dem Uebersichtsreferat Gorn’s 1 ) hervor- 
geht, nicht gesprochen werden kanu. Es wird eine Aufgabe der weiteren 
Forschung sein, den Versuch zu machen, die auf ai\atomiscken Ver¬ 
anderungen des Zentralorgans beruhenden Myoklonien von den funktio- 
nellen Erkrankungsforraen dieser Art zu treunen. Es ist zu erwarten, dass 
bei der gerade in letzter Zeit vorgeschrittenen Diaguostik der Kleinhirn- 
erkrankungen, in Verbindung mit dem weiteren Ausbau der patbolo- 
gischen Anatomie des Zerebellums, das Gebiet der funktiouellen Formen 
immer mehr eingeengt werden und sich vieileickt im wesentlicben auf die 
auf dem Boden der Hysterie und Neurasthenie entstandenen Fillle be- 
schranken wird. Fur eine Einteilung und Klassifizierung der organisch 
bedingten Myoklonien fehlen uns zur Zeit noeh sicbere Anhaltspunkte; 
dass auch das in atiologiscker Hinsicht fiir die Myoklonusepilepsie so 
wicktige Moment der heredittiren oder familiaren Erkrankung nicht 
durchweg zur Geltung kommt, zeigt die vorliegende Beobacbtung. 

Gehen wir nunmehr zu der Besprechung der weiteren Symptome 
unseres Falles uber. Was den Gang der Patientin anbetrifft, schildert 
ihn Westphal in seiner vorliiufigen Mitteilung, „er ist nicht ohne 
Unterstutzung moglich und erscheint weniger durch die Muskelzuckungen 
als durch ein starkes Taumeln gestort.“ Es bestand deutliche zore- 
bellare Ataxie. Mit Hinsicht auf diese Tatsache ist es von Interesse, 
dass bei der einen der von Westphal (1. c.) wegen des Zusammen- 
treflens einer Dystrophia adiposo-genitalis mit Myoklonie beschriebenen 
Schwestern [Gertrud H. 2 j] die zuerst nicht konstant vorhandene zere- 
bellare Ataxie jetzt in ausgesprochenster VVeise stets nachweisbar ist. 
In dem H&nel-Bielscho wsky’schen Fall war keiue zerebellare Ataxie 
vorkanden. Die Autoren heben diesen Umstand mit Hinweis auf das 
vollige Zugrundegegangensein der Purkiuje’scheu Zellen in ihrem Fall 


1) Gorn, Ueber Myoklonie, Myoklonusepilepsie und verwandte Zustande. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1914. Referate. Bd. 9. 

2) Anm. Die altere Sch wester K.H. ist inzwisohen ausserhalb der Anstalt 
zu Hause gestorben. Von der Familie ist leider die Sektion verweigert worden. 
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hervor als einen Befund, der beweist, dass diese Zellen mit den statischeu 
Leistungen des Kleinhirns nichts zu tun haben. Unser Fall, bei dem 
schwere zerebellare Ataxie bei nur wenig veranderten Purkinje’schen 
Zellen vorhanden war, spricht auch fiir die Ricbtigkeit dieser Annahme. 

Bemerkenswerte Veranderungen bietet in unserem Fall die Sprache 
dar. Sie war „abgerissen, mitunter deutlich skandierend, dabei ver- 
waschen. Schwierige Worte wurden nur miihsam und unter sichtlichen 
Anstrengungen hervorgebracht.“ 

Auch Klien (I. c.) hebt in zweieu seiner Beobachtungen von Myo- 
klonie das Bestehen einer Sprachstorung hervor, die er im wesentlichen 
als eine skandierende Sprache bezeichnet, und bespricht die von einer 
Reihe von Autoren bei Zerebellarerkrankungen beschriebene Storung der 
Sprache. Im Gegensatz zu den besonders bei Zerebellaratrophie beob- 
achteten Sprachstdrungen seien seine F&lle wegen der Umschriebenheit 
ibrer anatomischen Veranderungen (Herderkrankungen des Kleinhirns 
nach Apoplexien) in lokalisatorischer Hinsicht wichtig und zeigten, „dass 
eine Art skandierender Sprache als zerebellare Ausfallserscheinung 
vorkommt u . 

Von besonderem Interesse fur diese Frage sind die im Anschluss 
an operative Eingriffe am Kleinhirn konstatierten Sprachstorungen. So 
hat BonhSffer 1 ) einen Fall verbffentlicht, der zeigte, dass die Sprach- 
stbrung, welche in einer abgehackten, etwas stolpernden Sprache be- 
stand, eindeutig als Operationsfolge doppelseitiger artefizieller Klein- 
hirnherde aufzufassen war. Mit Hinsicht auf diesen Fall ist eine nieht 
publizierte Beobachtung von A. Westphal zu erw&hnen, bei der sich 
bei einer, einen zerebellaren Symptomenkomplex darbietenden Patientin 
im Anschluss an eine operative Freilegung der rechten Kleinhirn- 
hemisph&re und Probepunktion derselben (Geh.-Rat Garrfe), bei welcher 
der erwartete Tumor 2 ) nicht gefunden wurde, zusammen mit einem 
Prolaps der Kleinhirusubstanz eine schwere, artikulatorische Stbrung der 
Sprache eingestellt hatte. Die Sprachstbruug hatte die grosste Aehn- 
lichkeit mit der Sprache in vorgeschrittenen Stadien der Dementia para¬ 
lytica, war exquisit stolpernd und lallend, um nach kurzer Zeit zugleich 
mit weitgehender Besserung der anderen Symptome (Ataxie, Seh- 
storung usw.) wieder vollig zu verschwinden. 

1) Bonhoffer, Ueber den Einfluss des Zerebellums auf die Sprache. 
Monatsschr. f. Neurol, u. Psych. Bd. 24. 

2) Anm. Pat. ist 8 Jahre nach der Operation erblindet, unter den 
Erscheinungen eines Tumor cerebelli gestorben. Es fand sich bei der Sektion 
in der Tiefe der rechten Kleinbirnhemisphare ein etwa birschgrosser Tumor 
von derber Konsistenz. 
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Diese Erfahrungen weiseu darauf hin, dass artikulatorische Sprach- 
storungen bei verschiedenartigen zerebellaren Affektionen vorkommen 
und bei den in Frage kommenden Symptomenkomplexen Beachtung 
verdienen. 

Auf eine Mitbeteiligung der Pyramidenbahn hinweisende 
Symptome sind bei Myoklonusepilepsie wiederholt beschrieben worden, 
wie A. Westphal in seiner fruheren Veroffentlichung fiber familiare 
Myoklonie mit Hinweis auf Ffille von Rektenwald-Sioli, Oppen- 
heim-Graves, Lundborg, Volland hervorbebt. Bei den eigenen 
von ihra damals vcrfiffentlichten Fallen ist bei Gertrud H., Babinski und 
Oppenheim auf der von den myoklonischen Zuckungen befallenen KOrper- 
seite noch immer in ausgesprochenster Weise vorbanden. Bei anderen 
Fallen zeigen diese Symptome ein mehr wechselndes, fluktuierendes 
Verhalten. Auch in dem uns beschaftigenden Fall sind Babinski und 
Oppenheim bald deutlich vorbanden, bald niclit sicher nachweisbar ge- 
wesen, oline dass sich ein Zusammenhang dieser Erscheinungen mit dem 
Vorausgegangensein von epileptiscben Anfallen nacbweisen liess. Auf- 
fallenderweise batte die anatomiscbe Untersucbung der Pyramidenbahn 
durcb Sioli und Volland in ibren Fallen keine Erkrankung derselbeu 
ergeben, und auch in unserem jetzigen Fall (A. N.) sind die Pyramiden- 
bahnen intakt gefunden worden. Wir lassen es dahingestellt, ob die 
inkonstanten Pyramidensymptome bei anatomiscb nicbt veranderten 
Pyramidenbahnen auf die Zellerkrankung der mororischen Rindenregion 
zurfickzuffihren sind oder vielleicbt doch mit der epileptiscben Kompo- 
nente unseres Falles in einem fur uns nicht nachweisbarem ursachlichem 
Verhaltnis stehen. Die spastischen Erscheinungen in Fallen von Myo¬ 
klonie sind um so scbwerer verstandlich, da nacb unseren Ausffihrungen 
Kleinbirnerkrankungen in der Patbogenese der Myoklonie eine wesent- 
liche Rolle zu spielen scheinen, und auf Grund kliniscber Erfahrungen 
vielfach angenommen wird, dass „als Kleinhirnausfallserscheinung gleich- 
zeitige Hypotonie und Hyporeflexie vorkommt.“ Klien (1. c.) hat in 
seiner Arbeit diese Schwierigkeit bereits hervorgehoben und auf Tier- 
experimente bingewiesen, welche zu anderen Ergebnissen wie die Beob- 
achtungen am Menschen gefiibrt haben. Von weiteren kliniscben und 
anatomischen Untersuchungen ist Klarung dieser, beim Menschen offenbar 
sehr komplizierten Verbaltnisse zu erwarten. 

Auf das Symptom der epileptischen Anfalle und der progressiven 
Demenz bei unserer Patientin des naheren einzugeben, ist nicht er- 
forderlich. Diese Erscheinungen sind wobl auf die ubiquitare Erkrankung 
der Ganglienzellen des Zentralorgans zurfickzuffihren. Dagegen bieten 
die eigenartigen, am optischen Apparate konstatierten Std- 
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ruugen, unter denen der wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs 
beobachtete Wechsel in der Lichtreaktion der Pupillen zwischen 
prompter und aufgehobener oder trager Reaktion die auf- 
fallendste Erscheinung war, der Deutung Schwierigkeiten und rnachen 
eine ausfuhrlichere Besprechung notwendig. Von A. Westphal ist 
bereits in seiner vorl&ufigen Mitteilung (1. c.) darauf hingewiesen worden, 
dass die PupillenstSrungeu der bei der Ratatonie zu beobachtenden 
„katatonischen Pupillenstarre“ sehr Shnlicb, vielleicht identisch sind, 
so dass die Erfahrungen liber diese wahrscheinlich auck fur das uns 
hier besch&ftigeude Pupillenphanomen Geltung besitzen. 

Es ist von Lowenstein 1 ) in jiingster Zeit in, sich an klinische 
Beobachtungen von Westphal 2 ) anschliessenden, Untersuchungen der 
Versuch gemacht worden, das Zustandekommen der katatonischeu 
Pupillenstbrungen dem Verstandnis auf dem Wege des Experiments 
naher zu bringen. Er gelaugt zu dem Schluss, dass die auf der Starr- 
heit des Gefuhlslebens der Katatoniker 3 ) beruhenden, lang anhaltenden, 
sehr intensiven und in ihrer Intensity wenig schwankenden Gefiihls- 
zustande, den Boden fiir die Entwicklung der katatonischeu mydria- 
tischen Starre, die auf einer Hemmung des Licbtreflexes durch Psycho- 
reflexe beruhe, vorbereiten. Die Ursache sowohl des Fehlens der Pupillen- 
unruhe (Bumke) wie der katatonischen Pupillenstarre (A. Westphal) 
findet Lowenstein in der gleichen psychischen Veranderung, namlich 
in dem Verlust der Spontaneity bei erhaltener Suggestibility des Ge¬ 
fuhlslebens. Besonders sind es die Gefuklszustande der „unlustbetonteu 
Spannung**, deren Ausdrucksbewegungen an den Pupillen dem Grade 
nach verschieden starke Hemmung des Reflexes auf Lichteinfall bewirken 
(„katatonische Pupillenstarre 1 *). 

Diese Ergebnisse der Experimentalpsychologie veranlassten West¬ 
phal 4 ) die Wirkung unlustbetonter Affekte auf die Lichtreaktion der 
Pupille bei Tieren zu studieren. Es ergab sicb das auffallende Resultat, 
dass bei Katzen schmerzbafte Hautreize mitunter zu mydriatischer Er- 
weiterung und Starre der Pupillen, oft in Verbindung mit lebhaften 

1) Lowenstein, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1920. Bd. 87. H. 4. 

2) Westphal, Ebenda. 

3) Anm. Bleuler sieht in dem Defekt der affektiven Modulationsfahig- 
keit, der affektiven Steifigkeit eines der sichersten Zeichen der Krankheit. 
„. . . Ein plotzlicbes Aufflammen z. B. im Zorn ist ja haufig zu beobachten, 
aber dann ist es nicht leicht moglich, den Affekt wieder abzulenken, auch wenn 
man das Gefiihl hat, dass er nicht in die Tiefe geht.“ Klinische Beobachtung 
und das Experiment fiihren hier zum gleichen Ergebnis. 

4) Westphal, Neurol. Zentralb. 1920. Nr. 5. 

Arcliir f. Psjebiatrie. Bd. 63. Heft 1. o 
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Affektausserungen der Tiere fuhrten. Das Pupillenphiinomen war um 
so leichter und sicherer hervorzurufen, je jiinger das untersucbte Tier 
war, und war bei oft wiederholten Untersuchungen, wie es schien, in- 
folge der Gewohnung des Tieres an diese, uickt mehr hervorzurufen. 
Es lag nahe, auch kindliche menschliche Individuen auf diese Pupillen- 
erscheinungen zu priifen 1 ). Bei Neugeborenen und Kindern in den ersten 
Lebensjahren, die Westphal, Dauk dem freundlichen Entgegenkommen 
des Herrn Kollegen Salge in dessen Klinik zu untersucben Gelegenheit 
hatte, gelang nun in der Tat der Nachweis, dass die bei ruhigem Ver- 
halten der Kinder prompt reagierenden Pupillen, Herabsetzung der 
Reaktion bis zur Starre zeigen, sobald das Kind infolge der Unter- 
suchung zu schreien und sich zu wehren anfangt. Die Erscheinung ist 
mitunter fur langere Zeit, mitunter nur fluchtig, mitunter auch nicht 
nachweisbar. Ganz konstant hat Westphal das Pbanomen bei einem 
dreijahrigen leicht erregbaren Kind, welches er auf seiner Klinik wahrend 
lingerer Zeit taglich untersuchen konnte, feststellen kfinnen in Ver- 
bindung mit eigenartigen Veranderungen der Pupillenform, die bei 
Neugeborenen schou von Piltz beschrieben sind und die den bei 
Katatonikern zu beobachtenden Verzerrungen der Pupille gleichen. 
Durch diese Untersuchungen ist die Bedeutung der Affekte fur 
das Zustandekommen der in Frage stehenden Pupillen- 
phanomene in den Vordergrund geriickt und dem Studium der- 
selben eine breitere Basis verlieheu worden 2 ). Die Frage, ob 
alle in Frage kommenden Pupillenph&nome, die eigenartigen Formver- 
anderungen derselben, die haufige Einseitigkeit der Storung, das 
Vorkommen von Starre auch bei nicht mydriatiscken, mittelweiten 
Pupillen usw., in einheitlicher Weise zu erklSren sind, muss zun&chst 
dahingestellt und von dem Resultat weiterer Untersuchungen abhangig 
gemacht werden. Wenden wir diese Erfahrungen auf unsern Fall an 
und fragen uns, ob klinische Erscheinungeu, welche zur Erklarung der 

1) Anm. wahrend der Korrektur: Dass die Pupillen beim Neuge¬ 
borenen und im ersten Lebensjahr sich im Schlaf von denen Erwachsener 
durch die viel weniger ausgesprochene Verengerung unterscheiden, hat 
H. Gudden beschrieben (Miinch. med. Wochenschr., 1910, Nr. 8; dort auch 
Literaturangaben). 

2) Anm. Mit Hinsicht auf die bei Katatonie und hysterischen Zustanden, 
bei Tieren und Kindern unter dem Einfluss unlustbetonter, mit negativistischem 
Verhalten verbundener Affekte vorkommenden Pupillenstorungen, sind die 
Ausfiibrungen von Kretschmar (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., 54 Bd., 
S. 261) iiber die Beziehungen des katatonen, hysterischen, kindlichen und 
tierischen Negativismus zu einander besonders bemerkenswert. 
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beobachteten Pupilleuphiinome herangezogen werden kbnnten, bestanden 
haben, so muss auf die in ausgesprochenster Weise vorhandene „psycho- 
und sensoklonische" Reaktion hingewiesen werden. Durch die leichtesten 
sensiblen und psychischen Reize wurde eine ganz ausserordentliche 
Verstarkung der Muskelzuckungen hervorgerufen, ohne dass allerdings 
ein direkter Zusammenhang zwischen dieser Reaktion und den Pupillen- 
storungen nachweisbar war. Dass Westphal imstande war, analoge 
PupillenstOrungen bei einem andern Fall von organischer Erkrankung 
des Zentralnervensystems festzustellen, in dem myokloniscbe Zuckungen 
die auffallendste Erscheinung des vielgestaltigen Krankheitsbildes dar- 
stellten und in dem ebenfalls die „myoklonische Reaktion 1 ' deutlich 
nachweisbar war, ist von ihm in einer friiheren Arbeit 1 ) bereits ge- 
schildert worden. Derartige Beobachtungen, welche den grossen Einfluss 
einer krankhaft gesteigerten und veranderten Affekterreg- 
barkeit auf die motorische Sphiire zeigen, legen den Gedanken nahe, 
dass die in Frage stekenden PupillenstOrungen in den Ldwenstein- 
schen Experimenten eine Erklarung finden konnten, und fordern dazu 
auf, bei myklonischen Symptomenkomplexen, welche das Symptom der 
„myoklonischen Reaktion" aufweisen, dem Verkalten der Pupillen be- 
' sondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Von weiteren Ersckeinungeu am optischen Apparat ist die fort- 
schreitende Sehschw&che der Patientin in Verbinduug mit den eigen- 
artigen vorubergehendeu Zustanden von anscheinend volliger 
Amaurose im Beginn der Krankkeit hervorzuheben. Dass diese Sym- 
ptome wohl nicht lediglich als psychogen bedingte aufzufassen sind, 
sondern dass nach einer anderen Ursache fiir dieselbe gesucht werden 
musse, hat Westphal (vorl&ufige Mitteilung) bereits ausgefiihrt. Wir 
glauben die Ursache in der von uns nachgewiesenen Erkrankung der 
Sehbahn gefunden zu haben. Die Zellen der Sehregion wiesen die ge- 
schilderten Ver&nderungen, wenn auch nicht in besonders grosser Aus- 
dehnung auf, die Zellen des Thalamus opticus befanden sich an alien 
zur Untersuchung gelangten Stellen ganz allgemein im Zustand schwerer 
Erkrankung, so dass eine Mitbeteiligung der optischen Neurone sehr wahr- 
scheinlich ist. Bemerkenswerterweise waren in der Lafora-Gluck’schen 
Beobachtung, bei der ebenfalls eine Abnalime des Sehvermbgens bestanden 
hatte, die Verknderungen der Calcarinarinde vie! ausgedehnter als an 
irgend einem andern Gebiete, so dass die Zellen nach der Ansicht dieser 
Autoren „jedenfalls auch funktionell aufs schwerste gesckadigt waren". 


1) Westphal, Ueber Pupillenphiinome bei Katatonie, Hysterie und myo- 
klonischen Symptomenkomplexen. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. Bd. 47. H. 4. 
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Die Moglichkeit, dass auch die voriibergehend in unserm und in 
der Lafora-G I uck’schen Beobachtung festgestellteu HbrstOrungen auf 
anatomische Veranderungen zuriickzufiihren sind, isc bei der allgemeinsn 
Erkrankung der Gehirnrinde in diesen Fallen nicht von der Hand zu 
weiseu. Die klinischeu und anatomischen Befunde am optischen 
Apparat in Lafora’s und unserer Beobachtung von Myoklonusepilepsie 
lasseu daran denken, dass wir in ihnen charakteristische Veranderungen 
zu erblicken haben, auf Grund deren es vielleicht moglich ware, aus 
den verschiedenen unter dem Sammelnamen „Myoklonusepilepsie“ zu- 
sammengefassten Krankheitsgruppen fester umgrenzte Krankheitsformen 
zusammenzufassen, in ahnlicher Weise wie es gelungen ist, aus der an- 
scheinenden GleichfOrmigkeit der Idiotieformen die wohlcharakterisierten 
Krankheitsbilder der amaurotischen Idiotie abzusondern? 

Eine weitere, durcli unsern Befund wieder angeregte Frage ist die 
viel erorterte nach der Spezifitat von Ganglienzellenveranderungen. 
Wenn es auch als- eine sehr auffallende Tatsache bezeichnet werdeu 
muss, dass bei einer so seltenen Erkrankung wie der Myoklonusepilepsie 
in zwei Fallen das Vorkommen von Corpora amylacea in den Ganglien- 
zellen hat festgestellt werden kOnnen, eine Debereinstiramung, die 
wohl nicht als zufallig aufgefasst werden kann, so ist es doch auf 
' Grund vereinzelter Beobachtungen nicht angkngig, aus diesen Befunden all- 
gemeinere Schliisse zu ziehen. Dass das Vorkommen von Corpora amylacea 
in den Ganglienzellen an sich nicht fur bestimmte Formen der Myoklonus¬ 
epilepsie spezifisch ist, geht schon aus dem Befunde Bielschowsky’s 
(1. c.) hervor, der die Kbrperchen in einem zirkumskripten Gebiet des 
Linsenkerns bei einer andersartigen Erkrankung, der doppelseitigen 
Athetose, nachwies. Ob das universelle Bestehen dieser sehr seltenen 
Ganglienzellenerkrankung, wie sie in Lafora’s und unserem Fall nach- 
gewiesen werden konnten, auch bei anderen Krankheitsfallen vorkommt, 
oder ob ihr durch die Ubiquitat ihrer Verbreitung eine patho- 
gnostische Bedeutung, ahnlich der Zellerkrankung bei den familiaren 
amaurotischen Idiotien, „als dem fur die Diagnose wesentlichsten und 
unentbehrlichsten Bestandteil im histologischen Gesamtbilde 11 (Spiel- 
meyer), zukommt, wird erst durch weitere gemeinsame Arbeit auf 
klinischem und anatomischem Gebiet zu entsclieideu sein. 


Erkljirung der Abbildung 3 (Tafel I). 

Corpora amylacea in Ganglienzellen und glykogenoide Tropfen frei im 
Gewebe. Aus dem Thalamus opticus. Farbung mit Best’schem Karmin und 
Hamatoxylin. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Kiel 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Beitrftge zur Pathologie und Patliogenese der 
Chorea chronica progressiva. 

Von 

Privatdozent Dr. med. Felix Stern, 

ehem. Assistenzarzt der Kliuik. 
fUit 9 Abbildnugen irn Text.) 


Einleitung. 

Die Unklarkeiten und Unvollkommenheiten unseres Wissens um 
normale und pathologiscke Hirnvorgiinge kommen uns in drastischer 
Weise zum Bewusstsein, wenn wir die Arbeiten fiber die pathologische 
Natur der Huntington’scken Chorea einer Durchsicbt unterziehen. Ebenso 
wie es kaum eine histologische Veranderung gibt, die nicht als Grund- 
lage des patkologischen Krankheitsprozesses betont worden ware, wie 
bald Entzundungsvorgange, Gefassveranderungen, „abiotrophische“ Vor- 
gSnge am Nervensystem, Gliavermehrungen in den Vordergrund gestellt 
wurden, so gibt es auch in lokalisatorischer Beziehung wenige Stellen 
im Nervensystem von der Hirnrinde bis zu den spinalen Ganglien (Rusk), 
deren Befallensein nicht die Entstehung der choreatischen Symptome in 
ausschliesslichem oder wesentlichem Masse bedingen sollte. Und dabei 
handelt es sich um eine Erkrankung, die erst seit wenigen Jahrzehnten 
dem Studium zuganglich geworden ist. Die Unbestfindigkeit unserer 
Anschauungen erhellt klar aus der noch im Jakre 1903 mfiglichen Be- 
bauptung, dass es in den letzten 20 Jahren kein Forscher mehr be- 
zweifelt habe, dass in der Hirnrinde der eigentliche Sitz der Krankheit 
bei der chronischen Chorea zu sehen ware (Stier), wahrend heutzutage 
immer mehr das Bestreben besteht, gerade in anderen Teilen des Zentral- 
nervensystems die Ursache der choreatischen Zuckungen auch bei der 
chronisch-progressiven Chorea zu suchen. Trotz dieser Unvollkommen¬ 
heiten unserer Erkenntnis, die auch heute noch bestehen und um so 
starker zum Ausdruck kommen, je mehr die Neigung zu theoretisierender 
Betrachtung des gefundenen Tatsachenbestandes hervortritt, kann man 
nicht leugnen, dass gewisse Fortschritte in der Erkenntnis der Krank- 
heitspathologie und der Genese der choreatischen Zuckungen gemacht 
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worden sind. In histologischer Beziehuag hat uns auch hier wie auf 
vielen anderen Gebieten die Differenzieruug der Zellbilder durch die 
Nissifiirburg die Mbglichkeit geboten, eiuen ganz anderen Einblick in die 
Natur der vielfach beschriebenen Gewebskerne zu gewinuen, als dies 
frfiber mfiglich war, und uns so eine viel bessere Stellungnahme zur 
„Entzfindungsfrage“ des Krankheitsprozesses ermbglicht. Weitere Vorteile 
kounte uns vielleicht noch sch&rfere Verwertung sorgfaltiger elektiver 
Gliauntersuchungen bringen. In lokalisatorischer Beziehung waren es 
weniger die mannigfachen Erfahrungen fiber Chorea bei Herderkran- 
kungen, die hfiufige Beteiligung der Bindearm-Haubengegend und auch 
des Thalamus bei Herdchorea, als die bedeutsamen Anregungen, welche 
durch Wilson’s Beschreibung des lentikularen Syndroms gegeben wurden, 
die Rfickschlfisse iiber die tonusreguliereriden Funktionen im Striatum, 
namentlich dem Linsenkern, ibre pathologische Kehrseite in Form des 
„amyostatischen“ Symptomenkomplexes Strfimpell’s, die weiteren Er¬ 
fahrungen fiber die striare „Athetose double 14 (Oppenheim und C. Vogt), 
fiber Dystonia musculorum deformans (Oppenheim, K. Mendel) und 
almliche Erkrankungen, die auch zu einer Revision der Anschauungen 
fiber die Entstehung des choreatischen Phfinomens ffihrten, in dem 
Sinne, dass unter Rfickbeziehung auf schon frfihere Befunde (Anton) 
in das Corpus striatum der Sitz der Automatismen verlegt und durch 
die Zerstorung der vom Kleinhirn ausgehenden, fiber Bindearm, Thalamus 
und Corpus striatum fliessenden Hemmungswirkungen die Enthemmuugs- 
entstehung des choreatischen Phanomens erklart werden sollte (Kleist). 
Anatomische Befunde, die uuterdes stattgefunden hatteu, sollteu diese 
Lehre unterstfitzen. 

In welchem Masse diese weitgehenden theoretischen Anschauungen 
einer Kritik widerstehen, werden wir spiiter sehen. Unbestritten ist 
jedenfalls, dass Kontroversen sowohl fiber die Natur des Krankheits¬ 
prozesses bei der chronischen Chorea als auch besonders den Mechanis- 
mus des choreatischen Phanomens und seino „Lokalisationsmoglichkeiten u 
noch in erheblichem Masse besteheu und die Herbeischaffung neuen, sorg- 
faltig untersuchteu Tatsachenmaterials von besonderem Wert erscheint. 
Einen Beitrag hierzu soli die vorliegende Arbeit bringen, die auf der 
pathologischen Untersuchung von 3 Fallen chronischer progressiver 
Chorea beruht 1 ). Eine eiugehende historische Einleituug fiber die bis- 

1) Das Gehirn eines vierten Falles, das erst nach Abschluss der wesent- 
lichsten Untersuchungen in meine Hand kam, konnte leider nicht mehr berfick- 
siohtigt werden, die spatere genauere Beschreibung bleibt vorbehalten. Makro- 
skopisch entspricht der Befund auch hinsichtlich der besonderen Kaudatus- 
atrophie den fibrigen. 
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herigen Befunde kann ich mir hier erspareu; die Arbeiten bis zum 
Jahre 1910 sind samtlich eingeliend in der Arbeit von Raecke be- 
sprochen worden. Soweit die Arbeiten fur uns vou Bedeutung sind, wird 
bei Besprechung des Befundes ihr Inhalt kritisch bewertet werden*). Ich 
wende mich daher jetzt alsbald der Besprechung des eigenen Befundes zu. 

Fall 1. H. St., geb. 17. 5. 66, Kochin. Erbliche Belastung ist nirgends 
festzustellen, insbesondere keine Hereditiit durch choreatische Zuckungen. 
Patientin urspriinglich gesund, intellektuell massig begabt,besuchte eineBiirger- 
schule, war bis auf Typhus bis zum Herbst 1907 gesund und beruflich stets 
tatig. Herbst 1907 Gelenkrheumatismus, Herzklappenfehler. Kurz vor Weih- 
nachten 1907 choreatische Zuckungen, die zur Aufnahme in ein Krankenhaus 
zwangen. Besserung trat ein. Entlassen am 24. 3. 08. Am 1. 7. 08 in stark 
vernachlassigtem Zustandc aufgefunden, in ein Krankenhaus gebracht. Die 
choreatischen Zuckungen gingen im Anfang etwas zuriick, doch fiel ein auf- 
fallend gereiztes und zanksiichtiges Wesen auf; sie beschuldigte das Pflege- 
personal falschlich der Misshandlungen und beschimpfte dasselbe. Deshalb am 
14.9.08 Aufnahme in die Klinik. Hier: 

Korperlicher Befund: Innere Organe gesund, auch Herz ohne krank- 
haften Befund. Dauernde choreatische Unrube, Zuckungen in Gesicht, Armen 
und Beinen, auch choreatische Behinderung der Sprache. Baktoriologischer 
Befund des Blutes ncgativ. Keine Reflexstorungen, Pupillenstorungen usw. 

Psychisch im allgemeinen stumpf dement, bei Explorationen grosser 
Rededrang, ausgesprochene Euphorie, starke zeitliche Desorientierung, auch 
autopsychisch desorientiert, behauptet 28 Jahre alt zu sein, halt sich fur ganz 
gesund, erhebliche Liicken bei alien Intelligenzpriilungen, vermag einfachste 
Rechenaufgaben, wio 7X6, nicht mehr auszurechnen, Auffassungserschwerung. 
Gesamteindruck der einer bereits ausgesprochenen Demenz. Durch Behandlung 
mit Brom, Arsen usw. wird in der Folgezeit eine Besserung der universalen, 
choreatischen Bewegungen nicht erzielt, im Gegenteil tritt eine allmahliche Zu- 
nahme und Verstarkung der pseudospontanen Bewegungen auf, so dass auch 
der Gang unsicher und die Nahrungsaufnahme schwierig wird. Niemals kommt 
es aber zu einem ausgesprochenen motorischen Austoben. In den letzten Jahren 
bleiben die habituellen Zuckungen an Starke etwa unverandert, im Schlafe 
horen die Bewegungen vollig auf. Psychisch fortschreitende Demenz, die sich 
vor allem in Stumpfheit, grosser Fresssucht, Nivellierung der ethischen Affekte, 

1) Anm. bei der Korrektur: Die eingehenden und wiohtigen Unter- 
suchungen von C. und 0. Vogt iiber die Striatumpathologie sind erst nach 
Drucklegung dieser Arbeit erschienen und konnten daher leider nicht beriick- 
sichtigt werden; der Verf. behalt es sich vor, in spiiteren Untersuchungen dazu 
Stellung zu nehmen. Die vorlaufigen Mittoilungen C. und 0. Vogt’s waren 
dem Verf. bei Abfassung der Arbeit nicht zuganglich gewesen. Die Zeitver- 
haltnisse sind schuld daran, dass nur ein Teil der eingesandten Bilder, und 
auch diese nur als Textfiguren, nicht als z. T. bunte Tafeln mit deutlichen 
Einzelheiten reproduziert werden konnen. 
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schwachsinnigen Grossenideen und Erinnerungsfalschungen, volliger Vernach- 
lassigung der Korperpflege aussert. Oft glnubt sie, dass der Oberarzt sie 
heiraten wolle, behauptet ein Kind von ihm bekommen zu baben. Haufig 
lappisch, mitunter nach geringfiigigen Anlassen sinnlos wiitend. 

Im Jahre 1914 tritt korperlicher Verfall ein, es bilden sich reichlioh Ab- 
szesse am Korper, deren Behandlung wegen des sinnlosen Widerstandes gegen 
jeden Eingriff sehr erschwert wird. DieseAbszesse mit Temperatursteigerungen 
zeigen sich namentlich etwa im letzten Monat vor dem Tode. Am 24. 8. plotzliche 
Verschlimmernng, rapider Uebergang inlvoma; in diesem horen die choreatischen 
Zuckungen ganz auf. Pulsverlangsamung, kiihle Haut. — Am 25.8. abends Exitus. 

Von Blasen-Mastdarmstorungen ist in dem ausfiibrlichen Krankenblatt 
nirgends die Rede, ausgesprochene dauernde Storungen haben sickerlich nicht 
vorgelegen. 

Autopsiebefund (1 Stunde p.m.): Stark abgemagerte weibliche Leiche 
mit hochgradigem Muskelschwund, dekubitalen Stellen an Trochanter und Kreuz- 
bein. Schadeldach ziemlich diinn, aber nirgends zirkumskript verdickt. Stirn- 
beinnaht und andere Nahte noch zu erkennen. Dura mater liegt schlafT iiber 
dem Stirnhirn, sulzigesOedem der Pia mater, namentlich im Gebiet der Zentral- 
windungen und des Parietallappens. Nach Abfliessen des Hydrozephalus er- 
scheint die Pia im ganzen milchig getrubt. Das ganze Gehirn ist klein, 
atrophisch und wiflgt nur 970 g. Alle Hirnwindungen sind verschmalert, die 
Sulzi verbreitert. Dies trifft beiderseits in ziemlich gleichem Masse auf die 
Stirn-, Zentral- und Scheitelwindungen zu. In den iibrigen Hirnteilen ist die 
Atrophie geringer. Der Stirnhirnpol ist abgeplattet. Das Vorderhorn des Seiten- 
ventrikels beginnt 3 cm hinter dem Stirnhirnpol, eine abnorme Verlangerung 
des Stirnhirns, etwa an der Basis, besteht nicht; die Hirngefasse sind samtlich 
zartwandig. Auf Frontalschnitten erkennt man schon makroskopisch eine hoch- 
gradige Verschmalerung bzw.Verkleinerung des Nucleus caudatus, in geringerem 
Masse auch des lentiformis. Die Atrophie des Thalamus ist jedenfalls viel 
geringer. Die Erweiterung der Seitenventrikel ist gering. Bei der Riicken- 
markssektion Gndet sich in dem etwas verbreiterten Halsmark ein querovaler, 
unregelmassig begrenzter Hohlraum, der sich von C. 8 Mitte bis etwa C. 4 hin- 
auf erstreckt. Die graue Substanz ist nach den Seiten hin verschoben, ein Teil 
der grauen Substanz erscheint in dem Hohlraum untergegangen. Die iibrige 
Sektion ergibt zusammengefasst: Braune Atrophie des Herzens und der Leber, 
Gaumenmandelabszess, kleiner Nierenabszess; sonst kein wesentlicher Befund. 

Histologischer Befund 1 ): Zellpraparate. Die vordere Zentral- 
windung zeigt besonders markanteVeranderungen. Die Rindenbreite erscheint 

1) Angewandt wurden in alien Fallen vor allem: Toluidinblaufarbung 
an Alkoholblocken, an manchen Stellen mussten vorher formalinfixierte Blocke 
zur Fiirbung benutzt werden, van Gieson-Praparate, Neurofibrillenfarbungen 
nach Bielschowsky, Gliapriiparate nach Ranke, verschiedene Markscheiden- 
farbungen, Farbungen nach Alzheimer -Mallory, Scharlachfarbung und Saure- 
fuchsin-lichtgriin-Fiirbung nach Alzheimer. In einem Falle wurde auch die 
Cajal’scheGliafarbungherangezogen. AusserdemElastikafarbung nach Weigert. 
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etwas verschmalert, sie betragt knapp 4 mm nach Alkoholfixierung auf der 
Windungsbohe. Die Atrophie ist allerdings keine sehr weitgehende. Die Pia 
mater ist stark verdickt und enthalt auch ziemlich zahlreiche Kerne, die aber 
alle bindegewebiger Natur sind. Die Gefasse zeigen leichte adventitielle Wuche- 
rungserscheinungen. Die oberen Rindenschichten sind noch ziemlich gut er- 
halten, namentlich die Zellkerne ohne schwerere Veranderungen, es fehlt die 
Trabantkernvermehrung fast vollig, die Zellen zeigen keine Liicken und sind 
mit den Spitzen ziemlich parallel nach der freien Oberflache hin gerichtet. Eine 
Vermehrung der Gliakerne in der Tangentialschicht ist unverkennbar. Be- 


Abb. 1. 



merkenswert ist, dass einzelne kleine Pyramidenzellen ausserhalb des Sauraes 
der Kornerschicht noch in der Molekularschicht liegen. Schwerer sind dieVer- 
anderungen von der dritten Schicht an, sie steigern sich mit der Tiefe der 
Schichten und sind in der 6. Schicht am starksten. In dieser Schicht ist es zu 
unverkennbaren und namentlich fiber der Markleistengegend erheblichen Zell- 
lficken gekommen. Die erhaltenen Zellen sind schwer geschrumpft, z. T. in 
hohem Masse nach Art der chronischen Zellveranderung Nissl’s. Die Fort- 
satze, namentlich die Spitzendendriten, sind oft korkzieherhaft gewunden und 
weit verfolgbar, der Kern ist enorm verkleinert, unregelmassig geschrumpft und 
von der dillus gefarbten Zellplasmamasse nicht trennbar, nur der Nukleolus 
noch deutlich sichtbar, die Zelle sieht auch an gut fixierten Alkoholpraparaten 
am Rande gekerbt, wie angenagt aus. Man bemerkt wohl eine Vermehrung der 
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Trabantkerne, doch ist dieselbe im allgemeincn starker in der III. und V. Schicht, 
die nickt dieselben Zelliicken aufzuweisen pflegt. Hier stehen die Zellen un- 
regelmassig, zeigen z. T. sehr schwere Entartungsvorgange, und zwar nicht nur 
solche chronischer Art, sondern auch wenig geschrumpfto Zellen mit kleinem, 
schwer verandertem Kern und diinnwabig strukturiertem Plasma, zwischen 
welchem ungefarbte oder gelblich gefarbte Vakuolen liegen. Die Verkleinerung 
des Kerns, in welchem das Kernkorperchen eher noch etwas angeschwollen ist, 
erscheint oft besonders markant. Manche auch von den sohwerer veranderten 
Ganglienzellen liegen frei, viele sind umringt von massenhaft vielen Kernen, 
von denen nicht selten G—12 um eine grossere, aber nicht dem Betz’schen Typ 
angehorige Zelle liegen bzw. in ihr liegen, denn die Ganglienzellen sind einge- 
buohtet, eingekerbt; in der Nische, oft direkt in der Zelle, liegen die Trabant¬ 
kerne, von einem hellen Hof urageben. Kernhaufchen finden sich zwischen den 
Ganglienzellen eingestreut als offenbare Residuen von Trabantkernen an Stelle 
untergegangener Ganglienzellen, ebenso sind an einigen Gefassen die Rund- 
kerne in Pallisadenform aufgetreten. Die Kerne sind ganz typische Gliakerne; 
es finden sich ebenso kleine dunkle Jugendformen wie grossere, hellere Kerne 
mit wenigen blauen Granulis, die moisten sind kreisrund oder der Rundform 
angonahert; sieenthaltenmitunter einigegrossere, nukleolusartigeKorper, Plasma 
lassen sie auf dem Nissl-Bild in Alkoholpraparaten gewohnlich nicht erweisen. 

Die Betz’schen Pyramidenzellen zeichnen sich im allgemeinen dadurch 
aus, dass die Vermehrung der Trabantkerne geringer ist oder fehlt. Manche 
von ihnen zeigen im wesentlichen Schwellungserscheinungen mit diffuser Blau- 
farbung des Plasmas, in dem wenige Nissl-Korper, meist in kriimlichem Zerfall 
begriffen, erkennbar. Leichte Mitfarbung der Dendriten, in denen die Nissl- 
Korper etwas besser erhalten sind. Kernveranderungen z. T. ziemlich schwer, 
Kernmembran aufgelost, Kern verkleinert, Nukleolus stets erhalten. Manche 
Zellschatten finden sich auch aus den Betz’schen Zellen stammend. Die Gefasse 
treten auf dem Nissl-Bild meist gar nicht hervor. Einzelne Gefasse lassen eine 
Vermehrung der Endothel- und Adventitiazellen erkennen, im Mark sieht man 
aber auch stark erbffnete Gefasse, die keinerlei Kernvermehrung zeigen, sondern 
ganz normalen Bau. Ausserdem sieht man in der Rinde an einigen Stellen 
stark gekriimmte Gefasse mit langen gekriimmten oder spiraligen, duukelblau 
gefarbten Endothelzellen. 

An der Piagrenze einige Corpora amylacea. Pigmentvermehrung in den 
Ganglienzellen im allgemeinen nicht sehr stark (abgesehen von den golblichen 
Vakuolen in den wabig degenerierten Ganglienzellen). 

Im subkortikalen Mark ist die Vermehrung der Gliakerne im allgemeinen 
eine viel geringere als in der Rinde. An einigen Gefassen sieht man auch Glia¬ 
kerne in kurzen Reihen nebeneinander liegen. Einige Kerne sind hier von einem 
deutlich vermehrten, unregelmassig begrenzten Plasma umgeben. 

Die einzelnen Zellelemente in den verschiedenen Rindenschichten sind 
gegeniiber gesunden Vergleichsbildern im allgemeinen nicht verkleinert. Dies 
gilt insbesondere fur die grossen Pyramidenzellen der dritten Schicht und die 
Riesenpyramidenzellen. 
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Die geschilderten Veriinderungen sind auf mehreren Blocken im allge- 
meinen identisch, ausserdem findet man aber an einzelnen Stellen markante, 
kurze, senkrecht oder schrag durch die Iiinde zichende Yerodungsstreifen, die 
in keiner festen Abhangigkeit von den Gefassen stehen und auch mit den ein- 
strahlenden Markradien nicht kongruieren. In diesen Streifen, welche unregel- 
miissig gegen die iibrige Rinde abgegrenzt sind, sieht man nur einzelne, ganz 
abgeblasste und geschrumpfte Ganglienzellen, deren Konturen als Scbatten 
gerade noch erkennbar sind und einige geschrumpfte Gliatrabantkerne, ausser¬ 
dem nur noch einige sehr lange, dunkle, fadenformige, z. T. gewundene Gebilde 


Abb. 2. 



und deutlichere Stabchenzellen mit langem, relativ dunklem Kern und fadigem, 
polarem Plasma, ausserdem einzelne dunklere, runde Kerne, an welchen griin- 
liche Abbauprodukte sitzen. 

Vom Stirnhirn wurde eine Reihe von Blocken untersucht. Die Ver- 
anderungen sind von wechselnder Starke; im allgemeinen z. B. in Blocken der 
zweiten Stirnwindung wohl nicht so stark wie in derZentralwindung, an anderen 
Stellen aber auch nicht deutlich leichter, ja man findet z. B. in der Mitte der 
ersten Stirnwindung Stellen, in denen die Veriinderungen noch weiter vorge- 
schritten sind, als in C. a. Am starksten sind wieder die Degenerationen 
in der V. und VI. Schicht, kleine Zellausfalle kommen schon in der II. und 
III. Schicht vor. In manchen Gosichtsfeldorn sieht man in den tiefsten Schichten 
nur 2—3 geschrumpfte Ganglienzellen und sonst nur Gliakerne, die massig 
vermehrt sind, zum geringen Teile auch Schrumpfungserscheinungen zeigen, 
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z. T. verkleinert, dunkel homogen gefarbt und von einem Plasmasaum umgeben 
sind, in dem sich dnnkelblaue Granula finden. Vielfach sieht man unregel- 
massig konfigurierte Ganglienzellschatten, die z. T. keinerlei Trabantzellen 
haben; andere Zellen sind wieder sehr reichlich von Trabantzellen umgeben. 
Der Zellausfall in den tiefsten Schichten ist ein ofTenbar hochgradiger. Im 
iibrigen ahnelt der Befund dem der vorderen Zentralwindung. Zellen mit 
schaumigem Plasma sieht man neben den chronisch veranderten an verschie- 
denen Blocken der Stirnwindungen. Auch im Stirnhirn sieht man haufig, dass 
kleine Pyramidenzellen in der Molekularschicht vorkommen. Die Molekular- 
schicht ist nicht verbreitert. 

Auch an den basalen Stirnwindungen finden sich Ganglienzellen in der 
ersten Schicht, im allgemeinen sind hier die Ganglienzelldegenerationen nicht 
so stark wie an der Konvexitat. Grosswabig zerfallene Zellen findet man auch 
hier in den tieferen Schichten, doch sind im allgemeinen die Zellen auch, was 
die Kernbeschaffenheit anbetrifTt, besser erhalten, als an der Konvexitat. Die 
Zahl der Trabantkerne ist im allgemeinen auch klein. In den hinsichtlich der 
Wandung unveranderten Gefasswanden finden sich toilweise ziemlich viel griin- 
liche Abbauprodukte. 

In Blocken aus dem Parietallappen sind die Veranderungen in der 
VI.Schicht ebenso schwer, wie in Blocken aus derStirnwindung, in der V.Schicht 
fast ebenso schwer. In der VI. Schicht finden sich ganz verodete Gesichtsfelder, 
auf denen sich (bei Immersion V12 Ok. 4) etwa nur ein abgeblasster, knorrig 
gestalteter Rest einer Ganglienzelle mit ganz schwer verandertem, v51Iig ge- 
schrumpftem und auch schon ganz blassem Kern findet. Dann kommt eine 
Schicht, in der nooh Zellen iibrig sind, die noch einen besser erbaltenen Kern 
und reichlich Trabantkorperbildung haben. Auch in der III. Schicht finden sich 
noch einzelne zugrunde gehende, zerfallende oder fast zerfallene Zellen, ohne 
dass Trabantkerne an ihnen zu liegen brauchen, die meisten Trabantkerne sind 
hier bei Zellen in der V. Schicht erkennbar. In der I. bis III. Schicht sind die 
Zellen etwas besser erhalten, als in dor vorderen Zentralwindung. 

Im Temporallappen und Hinterhauptslappen (Calcarina) sind die Verande¬ 
rungen wesentlich geringer, als in den iibrigen Partien des Palliums; man 
findet hier keinen Zellausfall mehr, auch sind vor alien Dingen die Verande¬ 
rungen der Kerne, die gross, hell, meist rund, oft etwas geschwellt sind, er- 
heblich geringer. Vermehrung der Trabantkerne und des Zellplasmas (z. T. 
Wabenbau mit gelben Zystchen) finden sich auch hier in massigerem Grade; 
eine detailliertere Beschreibung der Ganglienzellveranderungen ist hier nicht 
zu geben, da ich hier Blocke, die schon in Formalin gelegen hatten, benatzen 
musste. Bemerkenswert ist jedenfalls, dass der Zellschwund in der 6. Schicht 
ganz fehlt; die Verdickung der Pia ist hier auch geringer. 

Corpus striatum. A. Caudatus (Alkoholblocke). Das Ependym unter 
dem Seitenventrikel besteht aus einer Reihe vollig symmetrisch zu einander 
liegender flacher Zellen, an einzelnen Stellcn '2 auch 3 Zellreihen (violleicht 
infolge Schnittrichtung). Nirgends kommt es zu einer in den Ventrikel vor- 
springenden Wucherung dieser Zellen. Unter dem Ependym liegt durch eine 
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schmale molekulare Zone getrennt eine Zone rein glioser Zellen, und zwar 
kleiner dunkler ganz pyknotischer und grosserer blasser mit mehreren Granulis, 
auch einige ovale Gliakerne. In dem darunter liegenden Kerngebiet des Cau- 
datuskopfes sieht man die schwersten Veranderungen. Auf vielen Ge- 
sichtsfeldern sieht man nichts mehr von Ganglienzellen oder nur geblaht un¬ 
regelmassig konfigurierte Schatten, in denen zum Teil noch ein blasser Kern 
mit kraftiger tingiertem Nukleolus erkennbar ist. In anderen derartigen Zellen 
ist auch der Kern stark geschrumpft und unregelmassig geformt. An anderen 
Stellen sieht man wenigstons noch einige der Form nach erhaltene Ganglien- 


Abb. 3. 



zellen. Am Rande der zahlreichen Gliakerne sieht man ofters dunkelblaue Ab- 
baukornchen in kleinen Haufchen. Viele Gliakerne siud auoh in Zerfall be- 
griffen, blass, schattenhaft, unregelmassig geformt. Erst in tieferen Caudatus- 
schichten wird die Zahl der noch deutlicher erkennbaren Ganglienzellen 
grosser, doch sind alle diese Zahlen sehr schwer verandert, auch die grossen 
Zelltypen. Die Zellen sind blass, achromatisch, nur mit feinem Staub be- 
deckt, haben unregelmassig gezackte wie ausgefranste Konturen, oft schwere 
Kernveranderungen. Es ist hier auch zu der in den marginalen Schichten 
selteneren starken, an einzelnen Zellen sehr erheblichen Vermebrung der Tra- 
bantgliakerne gekommen. Auch am Rande der Gefasse reichliche Gliakern- 
reihen. In manchen zerfallenden Ganglienzellen grosse vakuolare Raume. Die 
Gefasse sind zahlreich, doch ist hierbei die Gesamtatrophie des Kerns zu be- 
rucksichtigen. 
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B. In den untersuchten vorderen Abschnitten des Linsenkerns (Pu- 
tamen) ist die Zahl der erhaltenen Ganglienzellen etwas grosser, doch auch 
bier sind die Zellveranderungen sehr schwere. Neben sicheren Zellausfallen 
sieht man an den meisten Zellen Kernveranderungen (Verkleinerung des 
Kerns usw.), schwere Plasmaiinderung, Trabantkernvermehrung, „Neurono- 
phagie“, die man an einigen Zellen besonders deutlich erkennt, indem die 
Gliakerne in die Zelle eindringen, umgeben von ungefarbter Zone. 

Thalamus opt. In den untersuchten Partien sind die Zellen iiber- 
rascbend besser erhalten als in grossen Kindenpartien und Streifenhiigel. Es 
finden sich wohl auch zerfallene Zellen und solche zerfallene Zellen, die um- 
ringt sind von abkapselnden Gliazellen, auch einige chronisch geschrumpfte 
Zellen mit korkzieherartigen Dendritenwindungen, aber die meisten Zellen sind 
in der Form gut erhalten, haben einen grossen hellen oder schwaoh tingierten 
Kern und nur wenige Trabantkerne. Im Plasma findet sich vielfach Chrom- 
atolyse. Manche Zellen haben etwas Vermehrung des gelben Pigments. 

Roter Kern. Degeneration der Zellen (kleinzelliger Anteil) ziemlich 
schwer. Auffallend gut sind demgegeniiber die benachbarten grossen Zellen 
des Okulomotoriuskerns erhalten, in denen auch die Tigroidzeichnung meist 
gut erhalten ist. 

Medulla oblong. Die grossen Zellen des Ilypoglossuskerns sind ebenso 
gut erhalten wie die Okulomotoriuskernzellen, einige sind chronisch verandert. 
Die ubrigen Zellgruppen zeigen nirgends so schwere Veriinderungen wie etwa 
bestimmte Rindenpartien, doch finden sich vielfach auch chronisch veranderte 
Zellen z. B. im dorsalen Vaguskern. An andercn Stellen z. B. im motorischen 
Vaguskern (Ambiguus) mehr akute Veriinderungen, Chromatolyse, Verdrangung 
des Kerns nach dem Rande und Kernveranderungen. Gliavermehrung gering. 
Ependym gut erhalten. Vereinzelt frische Blutungen aus subependymaren 
Gefassen. 

Im Nucleus dentatus haben die sonst gut erhaltenen grossen Ganglien¬ 
zellen nur akute Veriinderungen. Kleinhirnrin-de ohne grobere Storungen. 

Neurofibrillenpraparate konnten nur von der Rinde untersucht 
werden. Im Stirnhirn finden sich sehr schwere Ausfalle zuniichst an den 
interzellularen Fibrillen. Namentlich die Zellen der tiefen Schichten sind (an 
wohl gelungenen Praparaten) ganz afibrillar, auch ohne staubformige Fi- 
brillenreste, vielmehr ist das Plasma diffus hellgrau gefarbt. Erst in den 
Zellen der hoheren Schichten (II und Ill) finden sich wieder Fibrillen. Auch 
das interzelluliire Fibrillennetz zeigt eine zweifellos deutliche Verdiinnung. 
Gegeniiber den kraftigen, gerade oder wenig gewundenen, in ziemlich engem 
Netz verlaufenden Fibrillen, die man an normalen Vergleicbspraparaten sieht, 
findet man hier nur diinne gewundene bzw. korkzieherartig geschlangelte Fi¬ 
brillen in diinnerem Netze. Besonders starke Storungen zeigt die Tangential- 
faserung und auch die horizontalen Fibrillen im supraradiiiren Gellecht, 
wiibrend in tieferen Schichten (im Gegensatz zu den starkeren Zellalterationen) 
auch mehr horizontale Fibrillen vorkommen. Auch im subkortikalen Mark ist 
das Fibrillennetz nicht so dicht und gut erhalten w T ie in normalen Vergleichs- 
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priiparaten, auoh hier sieht man unregelmassig gowundene oder gescblangelte 
und auch in Zerfall befindliche Axone, die streckenweise nicht gefarbt sind. 
Herdartige Lichtungsbezirke lassen sich nicht feststellen. 

In der vorderen Zentralwindung keine wesentliche Besserung. An ein- 
zelnen Stellen ist das Fibrillennetz intra- und extrazellular zwar so gut, dass 
man nicht berechtigt ist, Ausfalle anzunehmeD, man kann in den Ganglien- 
zellen auch die Spitzendendrilen weit verfolgen, in anderen Zellen, die gut 
erhaltenen ganz benachbart liegen konnen, zeigt sich wieder vollige Fibrillo- 
lyse. Die Zahl der fibrillenleeren Zellen ist in der Schioht der II. und III. Py- 
ramidenzellen geringer als in tieferen Schichten. doch fehlen auch dort solche 
Zellen nicht. Man findet lifters neben perinuklear erhaltenen Fibrillen im 
iibrigen eine wabige fibrillenleere Struktur. Extrazellular ist das Fibrillennetz 
an einzelnen Stellen so dicht, dass man nicht von einem Ausfall reden kann, 
an anderen Partien findet Tuan aber auch diffuse Lichtungen, ahnlioh wie im 
Stirnhirn. Markausfalle sind nicht sicher, insbesondere sieht man aus der 
Rinde viele kraftige radiare Axone abwiirts oder schrag nach unten ziehen. 

Auch im Parietaliappen fehlen an den untersuchten Schnitten die Tan- 
gentialhbrillen wie in frontalen Bezirken fast ganz, in den tieferen Schichten 
sind die interzellularen Fibrillen etwas dichter angeordnet als in den frontalen 
Bezirken, intrazellulare fibrillolytische Erscheinungen sind auch hier in den 
tiefen Schichten deutlich entwickelt, im Mark keine auffallenden Storungen. 

Gliafibrillenpraparate mit Viktoriablau. 1. Vordere Zentralwin¬ 
dung. An mehreren Blocken kann man sich davon uberzeugen, dass der Rand- 
saum nur schwach entwickelt ist und nur an einzelnen Stellen eine abnorme, 
aber keineswegs besonders starke Verdichtung zeigt. Es finden sich relativ 
wenig grobere submarginale Spinnenzellen, keine Monstrezellen, keine erheb- 
liche Verdickung der Fibrillen. In der ganzen oberen Rinde findet sich ein 
feines Gewebe vorwiegend radiarer Gliafibrillen, das vielleicht eine geringe 
pathologische Verdichtung zeigt. In den tiefen Rindenschichten hort die 
fibrillare Glia ganz auf, nur finden sich hier vereinzelt mitten in der sonst ganz 
fibrillenfreien Rinde (an gut differenzierten Praparaten) grobe sicher patholo¬ 
gische Gliazellen von sepiaartiger Form mit groben gewundenen Fibrillen. Das 
Fibrillennetz im Mark ist im allgemeinen diinn, nur um einzelne Markscheiden- 
biindel herum zirkumskript vermehrt, auch die perivaskulare Glia ohne sicher 
pathologischen Befund. Einige Gliazellen haben, wie man auch an diesen 
Fibrillenpriiparaten erkennen kann, vermehrtes Plasma, doch sind auch diese 
Zellen zum Toil Faserbildner, bei anderen scheint das Plasma direkt in das 
retikulare Netz iiborzugehen. 

2. Stirnlappen. DieVerhiiltnisse liegen sehr ahnlicb. Oertlich begrenzte 
marginale Gliose massigen Grades meist parallel horizontal verlaufender Fi¬ 
brillen und stellenweise Verklebung des Randsaumes mit der Pia, submargi¬ 
nale Spinnenzellen kaum vermehrt, vereinzelt ausgezeichnet durch grobere 
Fibrillen, die sich aber nur stellenweise geweihartig verzweigen. In den oberen 
Rindenschichten ein ganz diinnes Fibrillengewebe meist vertikal und schrag 
verlaufender Fibrillen, diese versohwinden iiberall in der mittleren Rinde, in 
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der tiefen Rinde (selten auch an der Grenze zwischen III. und IV. Schicht) 
treten auch in massiger Menge pathologische Spinnenzellen mit groben borsten- 
avtigen Fibrillen auf; auch als „Trabantzellen u sind solche Zellen deutlich 
feststellbar. Etwas haufiger sind diese Zellen in der Randleiste. „Amdboide“ 
Gliazellen sind im Mark auch mit dieser Methode darstelibar. Das Markglia- 
gcflecht ist im allgemeinen diinn und fein. Vergroberte Gliazellen (und Ver- 
mehrung der Spinnenzellen) sieht man eigentlich nur an der Markleiste, die 
Fibrillen sind dort hirschgeweibartig oder insektenfiihlerartig gestaltet. In 
tieferen Schichten sieht man auch Gliakernhaufen, die in keinen Beziehungen 
zu Fibrillen stehen. Manche Fortsatze der Spinnenzellen sind mit blauen 
Kornchen besetzt oder in reihenweis gelagerte blaue Kornchen zerfallen. Cor¬ 
pora amylacea im Stirnhirn ziemlich reichlich. 

3. Im Hinterhauptslappen ganz identischer Befund, insbesondere auch 
keine Abscbwachung der Veranderungen. Randsaum sogar eher etwas dichter 
als in Stirn- und Zentralwindung, Fibrillen auch nicht rein parallel. Auch hier 
in der fibrillenfreien Rinde vereinzelte Astrozyten mit groben Fibrillen, im 
Mark ziemlich zahlreich Astrozyten, Vermehrung von Gliazellen an einigen 
Gefassen. 

4. In vorderen Partien des Corpus striatum ist nicht nur die Ver¬ 
mehrung der Gliakerne eine besonders starke, sondern auch die retikulare und 
fibrillare Glia starker vermehrt; die Fibrillen bildeu ein ziemlich dichtes Netz, 
doch keineswegs so dicht wie in ausgesprochenen sklerotischen Flecken und an 
einigen Stellen linden sich auch Spinnenzellen in grosserer Menge, denen auch 
einige doppelkernige eingegliedert sind. 

In kaudaleren Partien findet sich wieder keine deutliche Verdichtung der 
fibrillaren Glia, vor allem auch keine groben Spinnenzellen. Auch in Tha¬ 
lamus praparaten ist das ziemlich dichte Fibrillennetz nicht pathologisch ver- 
dichtet, an einigen Praparaten kommt mehr die retikulare Glia zur Darstellung, 
und man scheint auch einige fullkbrperartige Gebilde zu beobachten. 

5. In der Briicke findet sioh auch keine Gliose. In Riickenmarkschnitten 
entspricht das Glianetz in der weissen Substanz im allgemeinen durchaus der 
Norm, im Hinterstrang sieht man umschriebene fibrillare Verdichtungon, in den 
Seitenstrangen aber herdartige Verdichtungen der retikularen Glia mit Ver- 
engerung der Markscheiden, Fiillkorper sind erkennbar. Doch sind auch hier 
die Veranderungen nicht hochgradig. Gliazellen mit vermehrtem Plasma sind 
deutlich, sichere amoboide Zellen aber sehr selten. 

In Saurefuchsin-Lichtgriinpraparaten nach Chromessigsaurefixie- 
rung von verschiedenen Rindenblocken sieht man folgendes: Amoboide 
Gliazellen mit relativ wenig Plasma sind im Mark deutlich, manche haben 
auch ein ausserordentlich weit sich verzweigendes Wurzelgeast, einzelne lassen 
Zystchen und fuchsinophile Granula erkennen, an manchen Stellen des Markes 
ist der zehnte bis der sechste Teil aller Gliazellen in amoboide verwandelt, 
zum Teil ist das meist hellgriine Plasma auch dunkler griin gefarbt. In den 
Markleisten mehr faserbildende. In der Rinde sieht man unter den Trabaut- 
kernen manche, die in den Kerben von Ganglienzellen liegen und ein zartes, 
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belles, selten dunkler griin gefarbtes Plasma baben, und die man danach auch 
zu den Amoboiden wobl rechnen kann, viele von den Trabantkernen haben 
aber so wenig dargestelltes Plasma, dass man sie nioht zn den Amoboiden 
rechnen kann. Zerfallende Ganglienzellen mit zahlreichen fuchsinophilen Gra- 
nulis sieht man vereinzelt. 

Im Riickenmark sieht man in der weissen Substanz die Markscheiden im 
allgemeinen gut erhalten und auf den untersuchten Schnitten nur wenig plas- 
matische Gliazellen und keine amoboiden, ziemlicb reichlich Corpora amylacea. 
Die Ganglienzellen der grauen Substanz sind zum grossen Teil ziemlich gut 
erhalten, zum Teil auch atrophisch, viele haben neben dem griinen Plasma in 
einem mehr oder weniger breiten Teil des Zelleibs ein Wabenwerk, in dem 
hellgelbe Vakuolen liegen. Die Gliazellen der Rinde sind plasmaarm, Full- 
korperchen fehlen. , 

Gefasse. Die pialen Gefasse sind, wie auf Gieson- und Elastikaprapa- 
raten zu sehen ist, ohne Kernvermehrung, nicht verdickt. In der Rinde sind 
die Gefasse vielfach gewunden, sonst nicht verandert, die Elastica interna 
bildet auch auf grosseren Arterien einen schmalen, nicht aufgesplitterten Saum, 
unter den Rindengefassen sieht man nirgends sichere hyaline Entartungen, die 
ausseren adventitiellen Schichten der Arterien sind zum Teil etwas verdickt 
und kernreich, doch handelt es sich grosstenteils um ausgesprochene ovoide 
oder spindlige Bindegewebskerne, die in feinen Bindegewebsfibrillen oder gro- 
beren bei Gieson rot gefarbten Balken, die sich aber bei starker Vergrosserung 
auch teilweise in Fibrillen auflosen lassen, angeordnet sind. 

In der Hohe der Hohlenbildung im Riickenmark findet man folgendes: 
Der Hohlraum kongruiert nicht mit dem Zentralkanal, sondern liegt noch 
etwas davor. Teile des Vorderhorns und der zentralen Markbriicke sind in dem 
Hohlraum aufgegangen. Das Gliageflecht um den verschlossenen Zentralkanal 
ist stark entwickelt, aber noch pbysiologisch. Um den Hohlraum herum liegt 
zunachst eine Gliazone, die aus einem starken Randfilz besteht, der in eine 
veranderte plasmatische Gliasubstanz eingesenkt ist. Dieses Gliaplasma nimmt 
dieselbe Farbe an wie das Plasma isolierbaver Gliazellen. Die marginalen Fi¬ 
brillen stammen aus einem etwas unter dem Saum liegenden ausserst dichten 
Geflecht derber meist parallel liegender Gliafibrillen, welches derb gewundene 
Fibrillen zum Rande des Hohlraums hinabsendet. An einzelnen Stellen, wo 
das Geflecht mehr netzartig ist, sind noch grobere Spinnenzellen mit sepia- 
artigem Bau, grbber gewundenen fibrillaren Fortsatzen, die auch zum Rande 
ziehen, an anderen Stellen nur wenige kleine Astrozyten mit diinnen Fibrillen: 
In den erhaltenen „grauen“ Partien sieht man grosse motorische Zellen mit 
ziemlich gut erhaltener Neurofibrillenzeichnung und ein krafiiges Neuro- 
fibrillennetz in der grauen Substanz, die kraftigen quergeschnittenen Axone 
im Mark zeigen keine sichere Verminderung. Auch auf den Gliapraparaten 
fehlt die Verodung der weissen Substanz. Zwisohen den Markscheiden sieht 
man nur ein zartes, etwas verdichtetes Fibrillennetz und stellenweise einigo 
grobe Spinnenzellen. 

Arehiv f. Psyciiiatrie. Bd.63. Heft 1. a 
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Interspinalganglien. Ganglienzellen sind gut erhalten, nur einzelne 
zerfallen und von mehreren Trabantkernen umgeben. Kein wesentlicher patho- 
logischer Befund. 

Peripherer Nerv. Es lasst sich eine Atrophie des ganzen Nerven fest- 
stellen, aber keine eigentliche Degeneration. Die perineuralen Hiillen sind 
verbreitert, die Nervenbiindol z. T. verschmalert, aber die Markscheiden meist 
gut gefarbt, und nur einzelne Fasern zeigen regressive Erscheinungen. 

Muskel im allgemeinen frei von Veriinderungen. Einzelne Muskelfasern 
(in dem untersucbten sarkoplasmareichen Muskel) sind triib gesohwollen und 
heller als die gesunden Muskelfasern gefarbt. 

Markscheiden wurden besonders auf grossen Serienschnitten, die in 
frontaler Richtung durch eine Hemisphare gelegt wurden (nach Abtragung 
des Hirnstammes), gepriift. 

Hier wurde folgender Befund erhoben: 

An den ersten Schnitten durch das Stirnhirn kann man im wesentliohen 
nur die Atrophie aller Hirnwindungen und den erheblichen Ausfall der 
Tangentialfasern feststellen, wiihrend sich auf den Weigertpraparaten ein Aus¬ 
fall der iibrigen radiafon und horizontal verlaufenden Markscheiden nicht fest¬ 
stellen lasst, nur an einzelnen Rindenpartien ist das gesamte Fasernetz sehr 
diinn. Das Centrum semiovale erweist sich im Stirnhirn als relativ hell ge¬ 
farbt, erheblich heller als das subkortikale Mark, man kann diesen Befund auf 
den Weigertpraparaten aber nicht sicher als pathologisch bezeichnen, da auch 
normalerweise diese Partien heller als die Stabkranzbezirke und das subkorti¬ 
kale Mark gefarbt sind und keine sicheren Lichtungsbezirke bestehen, auch ein 
grosser Teil auch der quer verlaufenden Nervenfasern noch gefarbte Mark¬ 
scheiden besitzt, wenn auch die Differenzierung weiter gegangen ist als im 
Stabkranz und die quer getroffenen Faserbiindel etwas locker liegen. Immerhin 
kann man auf kleinen dvinnen Schnitten der anderen Hemisphare, die nach 
Spielmeyer gefarbt sind, im Stirnhirnmark, kleine Degenerationszonen er- 
kennen, in denen einige Markfaserbiindel eine Strecke weit unterbrochen sind, 
bei starkerer Vergrosserung sieht man diskontinuierlichen Markscheidenschwund 
und eine Strecke weit sind die Markscheiden ungefarbt und gebliiht, im iibrigen 
"Verlauf gefarbt. Ein Ausfall ganzer Fasersysteme besteht jedenfalls nicht. 

Charakteristischer ist der pathologische Befund von Schnitt 57 ab, wo 
der Kopf des Caudatus und die vordersten Abschnitte des Putamens zur Dar- 
stellung kommen. Besonders fallt auf die hochgradige Atrophie des Nucl. 
caudatus, der auch in den starkeren vorderen Kopfpartien jede konvexe 
Vorwolbung in den Ventrikel hinein vormissen lasst. Es findet sich am Ven- 
trikelrand nur eine gerade, eher etwas konkave Begrenzungslinie (vgl. Abb. 4). 
Die grosste Breite des Nucl. caudat. (in einer Senkrechten auf die Caps. int. 
gemessen) betragt knapp 4 mm, in Vergleichspraparaten von mittelsohweren 
Normalgehirnen 8—10 mm. Der Fasergehalt im Caudatus ist etwas vermindert, 
es besteht kein „etat marbr^ u . Der zweite Befund an dieser Schnittreihe be¬ 
steht in dem Ausfall der Schnittllache an den oralsten Partien des Linsenkeras. 
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Im ungefarbten Praparat war eine Erweichung hier nicht aufgefallen, naoh der 
Hartung fielen aber in gleichmassiger Weise die oralsten Teile des Putamens, 
weiterhin mehr die an der Kapsel liegenden Partien in unregelmassiger Be- 
grenzung aus, wahrend sich sonst nirgends Ausfalle finden, insbesondere nicht 
in den kaudaleren Partien des Linsenkerns. Ferner sieht man, dass die quer- 


Abb. 4. 



getroffenen Bundel des Fasc. occipito-frontalis ziemlich stark aufgehellt sind, 
doch nicht vollig entfarbt; der Befund kann bei der leicbten Differenzierbarkeit 
dieses Biindels nicht als pathologisch gelten. Eher gilt das fur sehr zirkum- 
skripte Aufhellungen einzelner kleiner quergetrolfener Bundel an dorsomedialen 
Biindeln der inneren Kapsel am Rande des Schweifkerns. Auoh am ventro- 
medialen Rand der Kapsel bzw. schon im zentralen Hohlengrau am Seiten- 
ventrikel sind einige Markbiindel entfarbt, andere gut erhalten. Sonst lassen 
sich keinerlei sichere Faserdegenerationen im Mark feststellen. 

Auf kaudaleren Schnitten fallt die Atrophie des Kaudatuskopfes vielleich 
noch mehr auf, so auf Schnitt 75 und 81 (vgl. die Abb. 5), auf denen man 
sieht, dass der normalerweise noch in den Ventrikel vorgewolbte Kopf (noch 
vor dem Beginn des Talamus) in den dorsalen Hauptpartien ganz zusammen- 
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geschrumpft ist nnd die ventralen Partien sich in eine Zyste umgewandelt 
haben. Besser erhalten ist das ventral gelegene Hohlengrau am Seitenventrikel. 
Die innere Kapsel erscheint demgegeniiber eher verbreitert. Die Atrophie des 
Linsenkerns ist bier viel geringer als die des Kaudatus, immerhin ist eine 
leichte Atrophie des Putamens noch deutlich; die normale Keilform des Kernes 

Abb. 5. 



ist wenig entwickelt. Sehr bemerkenswert ist hier und auf weiteren Sohnitten 
eine auffallende Verscbiebung der gesamten Quersohnittsarchi- 
tektur, die darin zum Ausdruck kommt, dass basale Stirnwindungen noch 
zur Darstellung kommen auf Sohnitten, in denen der Globus pallidus schon 
stark entwickelt ist. Es kann sich nicht etwa um die Folge einer zufalligen 
Verschiebung der Schnittebene aus der frontalen in eine mehr schrage Rich- 
tung handeln, denn auch dicht unter den zentralen Ganglien gelegene Gebilde 
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zeigen eine auffallende Verschiebung, so die Commissura anterior, deren 
vorderstes Biindel erst auf Schnitt 83, also hinter dem abgebildeten Abscbnitt81 
zum Vorschein kommen, das Chiasma, das auf weit kaudaleren Schnitten 
bei voller Entwicklung des medialen und lateralen Thalainuskerns zur Dar- 
stellung kommt und auffallend quer verlauft usw. Ebenso ist gut zu erkennen, 
wie das subkortikale Mark der abnormen weit dorsal getrofTenen Stirnwindungen 
ventral dicht an das Linsenkerngrau anschliesst, so dass die Verschiebung 
sicher nicht auf Fehler der Schnittrichtung zu beziehen ist. Entsprechend 
dieser Verschiebung schliesst auch auf dem Querschnitt der Schlafenlappenpol 
abnorm weit kaudal an das iibrige Hirn an (vgl. Abb. 5, Schnitt 81). 

Die schrag durch die innere Kapsel verlaufenden intrastriiiren Faser- 
bundel sind nicht entfarbt, ebenso sind im Linsenkern, namentlich im Pallidus, 
viele gut erhaltene Faserbiischel. Man sieht auch von der Corona radiata aus 
starke gut erhaltene Faserbiindel in das Putamen einstrahlen (ohne dass sich 
entscheiden liesse, ob sie durch das Putamen bloss hindurchziehen). Auf kau¬ 
daleren Schnitten finden sich geringe Markscheidenliohtungen (bei starkerer 
Vergrosserung) in Biindeln, die von der Corona radiata zur ausseren Kapsel 
herabziehen, sonst keine wesentlichen Abweichungen. Bemerkenswert ist, dass 
der Thalamus, der sioh in Schnitt 85 mit dem vorderen Kern zu entwiokeln 
beginnt, bereits (auf Schnitt 87) in einen vorderen und kraftigen lateralen Kern 
zerlegen lasst, ohne dass es schon zur Eroffnung des dritten Ventrikels ge- 
kommen ware. In abnormer Weise grenzt hier vielmehr der mediale Thalamus- 
abschnitt an einen breiten Rezessus des Seitenventrikels, der seinerseits medial 
noch von den Fomixsaulen begrenzt ist. Selbst auf diesem Schnitt ist die 
basale Stirnhirnrinde noch nicht ganz geschwunden. Mangelhafte Farbung 
zeigen auf diesen Schnitten die Lamina medullaris externa und schrag aus dem 
Putamen in die Lamina ziehende Faserbiindel, wahrend die Markscheiden im 
Thalamus gut entwickelt sind. Die degenerativen Ersoheinungen in der Capsula 
interna verschwinden von hier ab. Erst auf Schnitt 89 zeigt sich das Tuber- 
culum olfactorium, der dritte Ventrikel offnet sich erst auf Schnitt 91. In den 
kaudaleren Partien des Linsenkerns treten auch die Fasern in der Lamina me¬ 
dullaris gut hervor. 

Auf Schnitt 94 (vgl. Abb. 6) sieht man die Ansa lenticularis ziemlich breit 
sich um das ventro-mediale Kapselende herumschlingen und in den Thalamus 
aufsteigen. Bei starkerer Vergrosserung sieht man, dass einzelne Fasern dege- 
neriert, entfarbt sind, doch besteht keine grobe Biindeldegeneration. Im Thala¬ 
mus opticus lasst sich keine Atrophie erkennen, auch die Thalamusfasern ein- 
schliesslich des kraftig entwickelten Fasciculus thalamo-mamillaris sind gut 
zum Vorschein gekommen. Leichte Atrophie des medialen Thalamuskernes 
fraglich. 

Auf weiterhin kaudaleren Schnitten fallt auf, wie spat sich der Fasci¬ 
culus lenticularis (Forel) entwickelt. So sieht man auf Schnitt 101 zwar 
die kraftige laterale und lateroventrale Marklamelle des Thalamus, ebenso 
den Fasciculus mamillo-thalamicus, aber noch keinen Fasciculus lenticularis, 
ebenso auch in kaudaleren Schnitten nicht das Corpus subthalamicum. Die 
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vordere Linsenkernsohlinge auf Schnitt 101 noch gut entwickelt, auch treten 
horizontale schrag oder senkrecht verlaufende Faserbundel reichlich in den 
ventromedialen Kapselpartien aus dem Linsenkernrest in den Thalamus hin- 
durch, doch sind diese Faserbundel zum Teil auffallend stark (pathologisch) 
differenziert. Erst von Schnitt 106 ab entwickelt sich als schmales, aber kraftig 

Abb. 6. 



gefarbtes Band der Fasciculus lenticularis. Auch das Feld H von Forel ent¬ 
wickelt sich spat und diirftig. Ueber die Ausdehnung des Corpus subthalami- 
cum konnen leider keine festen Angaben gemacbt werden, da ein Teil des 
Hirnstammes fur andere Farbungen eingelegt war (nach den Zellbildern waren 
die Ganglienzellen im Corpus subthalamicum starker verandert als imThalamus). 

Auf den noch weiter nach hinten liegenden Schnitten ist der patho- 
logische Befund ein geringer. Man sieht hier, dass der Nucleus ruber keine 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Pathologie und Pathogeuese der Chorea chronica progressiva. 55 

sichere Atrophie zeigt. Auoh der Faserring, der den roten Kern umgibt, ist 
ein sehr dichter. Die innere Schleife, die breit in den Thalamus einstrahlt, 
ist gut entwickelt. Auffallend dicht ist das Stratum zonale, das das Hohlen- 
grau oes Aquadukts vom Haubengebiete trennt. Seitenventrikel und Unter- 
horn sind erweitert (letzteres auf kaudaleren Schnitten noch mehr). Das Pul- 
vinar ist im ganzen etwas atrophisch, ebenso entsprechend der Erweiterung 


Abb. 7. 



des Ventrikels das gesamte Centrum semiovale. Die Hirnwindungen sind hier 
etwas weniger atrophisch als in frontalen Gebieten. Sonst auf den weiteren 
Schnitten kein wesentlicher pathologischer Befund. 

In der Haube und in der Briicke keine Voranderungen. Unterhalb der 
Hohlenbildung im Ruckenmarke finden wir auf den Markscheidenpraparaten 
folgendes: In der grauen Substanz keine Storungon. An der Peripherie finden 
wir im unteren Halsmark wie im Brustmark wie im Lendenmark eine ziemlich 
erhebliche Rarefikation der Biindel an der Peripherie mit breiten Gliasepten 
dazwischen. Diese Rarefikationen namentlich im Vorderseitenstrang. Im Ge- 
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biete der Kleinhirn-Seitenstrangbahn sind die Rarefikationen bis zur Degenera¬ 
tion vorgeschritten. Dagegen sind Pyramidenbahn und rubrospinale Bahn gut 
erhalten. 

Fall 2. Charlotte H., Ehefrau, 47 Jahre alt. Hereditat nicht nachweisbar. 
3 bisher gesunde Kinder. Pat. ist friiher nie krank gewesen, hat insbesondere 
niemals an rheumatischen Beschwerden oder Herzleiden gelitten. Ihr Leiden 
begann ohne jede erkennbare Ursache im Jahre 1906 mit Zerstreutheit, Reiz- 
barkeit, Gedachtnisschwache, gelegentlichem Schwindel ohne jede Bewusst- 
losigkeit und schnellen blitzartigen Zuckungen, welohe sich von vornherein 
ziemlich gleichmassig iiber die gesamte Muskulatur des Korpers erstreckten. 
Bereits im Jahre 1906 wurde in der hiesigen Poliklinik die Diagnose auf 
Huntington’sche Chorea gestellt. Allmahlich trat eine Verschlimmerung ein. 
Ein leichtes Nachlassen des Verstandes wurde auch von dem Ehemann, einem 
primitiv denkenden Arbeiter bemerkt. Ausserdem fiel dem Arzt eine starke 
Veranderung des Charakters auf. Deshalb am 8.4.1914 Aufnahme in der Klinik. 

Korperlicher Befund: Innere Organe o. B. Keine Pupillarstorungen, 
keine Storungen des Augenhintergrundes, keine Reflex-, keine sensiblen Sto- 
rungen, auch Tiefensensibilitat intakt. Keine Gelenkveranderungen. Von vorn¬ 
herein fallt die lebhafte choreatische Unruhe auf. Die Zuckungen erfolgen 
samtlich blitzartig, ruckweise, mit Heftigkeit oder sogar einer gewissen Gewalt- 
samkeit, niemals werden athetoseartige Beimengungen beobachtet. Beim An- 
reden oder im Affekt nehmen die Zuckungen zu. Es gelingt nur mit Miihe, ab- 
sichtlioh die Zuckungen zu unterdrucken. Bei dem festen Willen dies zu tun, 
gelingt es ihr zwar miihsam fiir einige Zeit in bestimmten Muskelgruppen Ruhe 
zu halten, dafiir werden aber unwillkiirliche Bewegungen in anderen Muskel- 
gebieten z. B. das starke Grimassieren um so starker. Bei intendierenden Bo- 
wegungen aeigt sich keinerlei Intentionstremor, nur wird die an sich koordi- 
nierte Bewegung durch Zwischenbewegungen durohbrochen. In ahnlicher 
Weiso gelingt ihr mitunter mit raschen, hastigen, aber sicheren Griffen eine 
Handlung, etwa das Anziinden eines Streichholzes, wobei sich die choreatische 
Unruhe mitunter auf andere Muskelgebiete entladt und z. B. im heftigen Auf- 
stampfen der Beine aussert. Andere Handlungen werden aber durch die plotz- 
lich interferierenden Zuckungen unmoglich, so dass z. B. das Tiirzuschliessen 
nur mit Miihe gelingt. Die dann bei solchen Versuchen aufiretenden choreati- 
schen Zuckungen sind besonders heftig scbleudernd-ruckartig. Besonders stark 
gestort ist das Schreiben. Auch in der Zunge finden sich choreatische Miss- 
innervationen, z. B. Zuriickziehen oder Rollen der Zunge beim Befehl die Zunge 
vorzustrecken. Beim Sprechen hat am starksten der Ansatz zur Sprache gelitten. 

Im iibrigen bemerkt man noch folgendes an den Zuckungen: Es tritt mit¬ 
unter ein heftiges Aufbaumen des Kopfes ein, das bald mit runzelnder Stirn, 
mit Aufblasen der Backen oder Mundspitzen verbunden ist. Oder man beob¬ 
achtet gleiohzeitig mit einer Schulterhebung eine Pronation oder Supination 
der Hand, ein Erheben des Vorderarms, Fingerspreizen und Extension eines 
oder^mehrerer Finger und ein gleichzeitiges Verziehen des Gesichts zu einer 
Art Lachgrimasse und gleichzeitig hauchende Exspirationsstosse oder man sieht 
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haufig ein plotzliches, ubertriebenes Rumpfbeugen mit Aufstampfen der Fiisse 
und Zuokung der Huften. Im Stehen beginnt der Rumpf zu wackeln, tanzartig 
werden die Beine vorgesetzt, wieder zuriicbgezogen, dabei fangt sie plotzlich 
an, den Arm vorzubeugen und zu grimassieren, besonders beim Gehen macht 
sie ofters ausgesprochene Tanzpas, wiegt den Rumpf hin und her, fahrt mit 
dea Armen dabei hin und her, schiittelt den Kopf, macht Rollbewegungen mit 
dom Arm und viele andere, gleichzeitige Bewegungen mit den oberen Extremi- 
taten, die alle um so grotesker werden, je schneller die Bewegung ist. Die 
grimassierenden Zuckungen der Gesichtsmuskulatur konnen sich mit jeder ge- 
wollten oder ungewollten Bewegung verbinden oder auch fehlen. Niemals 
werden bei passiven Bewegungen hypotonische Erscheinungen festgestellt. 
Oefters aber tritt bei passiven Bewegungen plotzlich ein starkerer Muskel- 
widerstand gegen die Bewegungen auf, naoh der Art der tonischen Persevera¬ 
tion. Wenn diese Spannung aber durchbrochen wird, erfolgt die passive Be¬ 
wegung leicht. Bei aktiven Bewegungen, wie beim Handschluss fehlen die 
tonischen Perseverationen. 

Psychisoh ist Pat. willig, kann nur mangelhafte und ungenaue Angaben 
fiber ihre Erkrankungsdaten angeben, hat ein iiberaus diirftiges Schulwissen, 
gibt bei einfachen Angaben, bei einfachsten Rechenaufgaben die falschesten 
Antworten, ist fiber ihr Alter nioht orientiert, meint, es sei das Jahr 1913, 
rneint, der Mann sei 2 Jahre alter wie sie, wenn er im Jahre 1869 geboren sei 
und sie im Jahre 1867. Auch sonst intellektuelle Liicken, durftige Ergebnisse 
bei Heilbronner-Priifung. 6stellige Zifferreihe werden wiederholt, Zahlen, die 
man ihr zu merken gibt, hat sie aber nach 3 / 4 Minuten vergessen. Dabei ist 
Pat. attent und vigil. Stimmung labil, Reizbarkeit auch hier nachweisbar. Im 
Schlaf horen die Zuckungen auf. 

In den ersten Wochen ist der Zustand der Pat. ein stabiler, sie erkrankt 
am 23. April plotzlich mit Fieber, Benommenheit, wobei die choreatischen 
Zuckungen etwas nachlassen. Dieser Zustand bessert sich anfangs erheblioh, 
dann tritt aber im Mai erneut ofters ein eigenartiger Zustand von Benommen¬ 
heit auf, in welchem die choreatischen Zuckungen mitunter verschwinden. Am 
18. Mai tritt wieder Fieber auf, welches anfangs schwankt, spater konstant 
wird, Dampfung fiber der Lunge wird in den letzton Tagen erst nachweisbar. 
Am 29. 5 kommt Pat. zum Exitus, nachdem mit Schwankungen das Fieber 
13 Tage angehalten hat. 

Autopsiebefund (nurGehirn undRiickenmarkwurden seziert): Schadel- 
dach und Dura mater o. B. Leptomeningen namentlich in den abhangigen 
Partien der Schlafenlappen odematos durchtrankt. Beim Herausnehmen des 
Gehirns fliesst serose Fliissigkeit in massiger Menge ab. Basis o. B. Basale 
Gefasse zartwandig. Furchen der Hirnoberflache besonders tief. Gyri ver- 
schmalert, besonders des oberen Scheitellappens, rechts mehr als links. Die 
Atrophie ist nicht sehr hochgradig. Die linke vordere Zentralwindung hat im 
„Beinzentrum“ eine tiefe Querfurohe. Hirngewicht 1160 g. Auf einem Frontal- 
schnitt erkennt man leichte hydrozephale Erweiterung der Ventrikel und 
massige Verschmalerung des Thalamus opt. und des Nucl. caudat. 
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Histologischer Befund. 1. Zellfarbungen 1 ). a) Vordere Zentral- 
windung. Mehrere Blocke. Leichte, doch deutliche Verdickung der Pia mater 
mit Wucherung bindegewebiger Kerne. Anch einige runde Kerne, die sich in 
der Gefassadventitia entwickelt haben, sind blass und entsprechen den Kernen 
von Bindegewebszellen. Plasmazellen linden sich nicht. Die Gefiisse sind ganz 
zart gebaut. 

Die einzelnen Schichten der Rinde sind gut abgrenzbar. Namentlich in 
den oberen Schichten sind die Zellspitzen auch ziemlich gleichmassig marginal- 
warts gewandt. 

Die Zellveranderungen sind im allgemeinen erheblich geringere als in 
Fall 1, doch deutlich, auch Untergang von Gangiienzellen ausser Frage. Am 
besten erhalten sind die Betz’schen Riesenpyramidenzellen, die z.T. neben gut er- 
haltenem Kern, auch noch ganz gute Nissl-Korperbildung zeigen, wahrend in 
anderen auch Mitfarbung der plasmatiscben Zwischenbestandteile und des Kerns 
eingetreten ist. Abgesehen von den Riesenpyramidenzellen sind die Nissl-Korper 
in den Gangiienzellen grossenteils schlecht zur Darstellung gekommen, Zell- 
degenerationen in streckenweise wachsender Starke findet man am stiirksten 
wieder in der V. und VI. Schicht. Viele Zellen zeigen nur Chromatolyse und 
gut erhaltenen Kern, andere sind acbromatisch, gut gefarbt hat sich nur das 
Kernkorperchen, an derStelle desZellplasmas sieht man hiervielgelbesPigment. 
Schliesslich sieht man auch ungeformte Zellschatten, die durchaus nicht immer 
von Trabantkernen umringt sind. An anderen Zellen sieht man Verkleinerung 
und Auskerbung des Randes mit starker Trabanlkernvermehrung, doch sind 
die (chronischen Plasma- und Kern-)Veriinderungen nicht mit denen in Fall 1 
zu vergleichen. In der VI. Schicht sieht man auch streifenformige Verodungen, 
die nicht allein auf die eindringenden Markradien zu beziehen sind, denn man 
siebt hier einige stark chronisch veranderte Gangiienzellen mit Trabantkernen 
undHaufchenvonGliakernen wahrscheinlich anStelle untergegangenerGanglien- 
zellen. Die Gliakerne haben teilweise vermehrtes graues Plasma. In den Ge- 
fasswiinden teilweise reiohlich griinlicheund basophileschollige Abbauprodukte. 
Einige Gliakerne im Mark und in der Umgebung von Gangiienzellen in 
Degeneration, besonders blass gefiirbte Kerne oder verkleinerte unregelmassig 
geformte bruchstiickartige Kerne mit einigen dunkelblauen Granulis, von etwas 
Plasma umgeben. 

Neurofibrillenpraparate ergeben hier keino schwereren interzellularen Aus- 
fallserscheinungen, wenn auch die tangentiale Fibrillenentwicklung auffallend 
diinn ist. Entsprechend dem Nissl-Bild sind intrazellular die Fibrillen am 
besten in den Betz’schen Riesenpyramidenzellen erhalten, wenn auch einzelne 
ein abnormes korbartiges Wabennetz in einem Teil der Zelle zeigen. In den 
andern Zellen ist die Fibrillolyse z. T. starker, in manchen fehlen die Fibrillen 
vollig. 

b) In der hinteren Zentralwindung sind die Verhaltnisse fast ganz 
gleichartig (Verstarkung der Degeneration in VI. Schicht, Gliakernvermehrung 

1) Farbungen wie bei Fall 1. 
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namentlich auch am Rande einiger kleiner Gefasse stark, leichte Verodungen 
in Vl.Schioht, Degeneration nicht schwacber als in vorderen Zentrcn. Nirgends 
finden sich (bei Plasmazellfarbung) in der Rinde Plasmazellen. 

c) Stirnhirn. Auch hier ist die Degeneration der oberen Schichten 
gering, diejenige der V. Schicht deutlicher, am starksten in der VI. Schicht. 

Hier findet sich stellenweise auch /Zellverodung", allerdings nur in geringem 
Mass. Die Veranderungen entsprechen im allgemeinen den ersten Blocken, 
akute und chronische Zellveranderungen, leichte architckturale Storungen 
kommen vor, die Vermehrung der Gliabegleitkerne derGanglienzellen ist grosser 
als in der Zentralwindung (in dieser hingegen Zellverodung anscheinend be- 
deutender). Auch hier viele griinliche Abbauprodukte in Gefasswanden. Be- 
merkenswert ist die unregelmiissige Verteilung der Zellentartungen, neben gut 
erhaitenen Zellen schwer veranderte. 

An einzelnen Stellen des Stirnhirns machen dieAlterationen (insbesondere 
erkennbar an der besonderen Menge der Gliakerne um Ganglienzellen und an 
Gefasswanden) einen noch starkeren Eindruck als in der Cent. ant. * 

d) Scheitellappen. Auch hier ist die Pia mater ziemlich betraohtlich 
verdickt, dieZellenbestehenhauptsachlichausspindligenBindegewebselementen, 
doch kommen auch Rundkerne vor, ausserdem auch hier schon ziemlich zahl- 
reiche gelbliche und griinliche Abbauprodukte. Die Pia liegt dem Hirn dioht 
auf. Bereits in der Molekularschicht ziemlich viele Gliakerne. Zellarcbitektonik 
im allgemeinen eine ziemlich gute, doch ist die Stellung der Zellspitzen von 
der III. Schicht aus namentlich kerne ganz regelmassige, auch sind Schicht der 
grossen Pyramydenzellen und innere Kornerschicht nicht ganz rein voneinander 
trennbar. Die Zellveranderungen sind nicht viel geringer als in den vorher 
beschriebenen Rindenteilen, auch abgesehen von „akuten Zellschwellungen u , 
finden sich starker veranderte Zellen mit Vermehrung des Pigments und volliger 
Zellzerfall in der III., der V. und VI. Schicht, die Vermehrung der Gliakerne 
ist deutlich am starksten in der V. und VI. Schicht, auch im subkortikalen 
Mark findet sich Vermehrung der Gliakerne namentlich an den Gefassen, wenn 
auch nicht in demselben Masse wie im*Stirnhirn. Zellverodung in VI. Schicht 
entspricht etwa Stirnhirn. 

e) Im Gyrus uncinatus sind die Veranderungen zwar geringer, aber 
noch deutlich. Eine grossere Reihe von Zellen im Unzinatus wie in der 
Ammonsformation zeigt deutlich chronische Veranderungen, sehr schmale Zell- 
reihen, ovale stark tingierte Kerne, leichte Metachromasie des diffus gefarbten 
Zellplasmas, Mitfarbung der Fortsiitze, namentlich der Spitzendendriten. Ver¬ 
mehrung der Gliatrabantkerne im Hippokampus. Eine zweikernige Gang- 
lienzelle. 

f) In der Calcarina sind die Veranderungen geringer als in frontalen 
Partien, aber nooh feststellbar. Keine Zellverminderung. 

g) Nucl. caudatus. Die Veranderungen sind auch hier viel geringer 
als in Fall 1, aber doch noch bedeutend, in den einzelnen Regionenversohieden, 
am starksten in oralen Partien. Chronische Zellveranderungen trifft man hier 
besonders in typischer Gestaltung, auch zerfallende Zellen, die von vielen Glia- 
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zellen belagert oder bedeckt sind. Hier zeigen auch viele Kerne schwere Ver¬ 
anderungen, ganz nach dem Rand, in relativ vielen Zellen auch ziemlich 
grosse, z.T. konfluierende gelbliche odergriinlich gefarbte Vakuolen. Ausserdem 
sieht man in andern Partien des Kerns aber auch viele Ganglienzellen, die 
ausserlich nooh ziemlich regelmassige Konturen und wenig veranderton Kern 
haben, aber keineNissl-Korper mehr haben, achromatisch oder fast aohromatisch 
sind und statt dessen im Plasma viele kreisrunde griinliche oder auch meta- 
chromatisch violett gefarbte Granula, z. T. in Anhaufungen aufweisen. Die 
Zahl der Gliakerne ist im allgemeinen bei weitem nioht so gross als in Fall 1. 
Dennoch lehren Vergleichspraparate mit gesunden Schnitten aus gleichen 
Caudatusregionen, dass im ganzen eine betrachtliche Minderzahl an 
Ganglienzellen bei H. besteht. So linden sich auf gleichdicken (20 ju) Schnitten 
in 5Immersionsgesichtsfeldern beiH. 38, im Vergleichspraparat 66—67 Ganglien¬ 
zellen, auf andern Schnitten sind die Differenzen noch grosser, in einzelnen 
Partien scheinen die Zellen ganz ausgefallen zu sein. 

h) Linsenkern. Hier sind die Veranderungen wenigstens an manchen 
Stellen noch schwerer als im Kaudatus. Schon bei schwacher Vergrosserung 
sieht man, dass die Zahl der Gliakerne eine stark vermehrte ist (auch wenn 
man ganz abstrahiert von den auch in normalen Kernen auffindbaren, je nach 
der Schnittrichtung mehr streifen- oder haufchenartigen Gliakernansammlungen, 
die den durch den Kern ziehenden Markstrahlen entsprechen). Bei starker Ver¬ 
grosserung erkennt man neben Schrumpfungsvorgangen viel chromatische 
Ganglienzellen mit grunlichen Abbaukornchen und ganz schattenhaften Zellen, 
auch ist die Zahl der Ganglienzellen offenbar stellenweise stark vermindert. 
Andere Stellen sind besser erhalten. Das Plasma der Gliazellen ist viel- 
fach deutlich, auch in der Umgebung der Gliakerne sieht man griinliche Abbau¬ 
kornchen. An einigen Gefassen periadventitielle Rundzellen mit reichlichem 
Plasma und kleinem dunklem Kern. Sonst Gefasswand im allgemeinen unver- 
andert. Merkwiirdigerweise sieht man an einem Gefass eine kleine extravasale 
Leukozytenansammlung, die einzige im Gehirn nachweisbare (Deutung s. unten). 

i) Thalamus opticus. Die Veranderungen sind geringer, in vorderen 
Partien noch starker als im Pulvinar. Die Zellen sind in ihrer Form meist gut 
erhalten bzw. geschwellt, auch der Kern ist gut erhalten. Die Nisslkorper- 
bildung ist an den meisten Zellen nicht mehr erkennbar, nur in vorderen 
Partien findet sich an manchen Zellen wabige Anordnung des Plasmas mit 
gelblichen Einlagerungen, im Pulvinar mehr Zellen mit verschieden gefarbten 
(z. T. basophilen) Kornchen; auch in den Gefasswanden und periadventitiellen 
Gliazellen solche Abbauprodukte. Die Zahl der Trabantkerne aur wenig ver- 
mehrt. Keine ausgepragten Liicken des interzellularen Neurofibrillennetzes, 
intrazellulare Veranderungen z. T. schwer bis zur volligen Fibrillenleere. 

k) Regio subthalamica. Die Zellen des Corpus Luys zeigen aus- 
gesprochene schwere Veranderungen (schwerer als im Pulvinar). Sehr viele 
Zellen sind geschrumpft, chronisch veriindert, inkl. des verschmalerten und 
unregelmassig gestalteten dunklen Kerns. Herdweise sind die Veranderungen 
verstarkt. Manche Zellen sind iibersat von Trabantkernen, bis zu 8 liegen an, 
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fiber und in den Zellen, die nicht besonders gross sind, andere Zellen sind 
achromatisch, einzelne Zellschatten kommen vor. Auch verodete Kernstellen 
liegen vor, im allgemeinen scheint allerdings die Zahl der Zellen nicht 
verandert. 

Viel besser erhalten sind die auf gleichen Schnitten liegenden Zellen des 
Corpus mamillare. Die Zellen von mittlerer Grosse bis zur Grosse grosser 
Pyramidenzellen, zeigen wohl akute Veranderungen, aber meist gute Form, 
gute Erhaltung des Kerns, geringe Vermehrung der Trabantkerne. Einzelne 
Zellen chronisch verandert, auch einzelne Zellschatten. Das Ependym ist hier 
einschichtig, Zelle liegt neben Zelle, pathologische Veranderungen be- 
stehen nicht. 

Die Zellen in der Subst. nigra sind last alle gut erhalten und frei von 
Trabantkernvermehrung. Nur einige sind akut geschwollen und zeigen auch 
vereinzelt starkere Zerfallserscheinungen, diese Zellen entbehren auch des 
n normaIen“ in den gut erhaltenen Zellen reichlichen Pigments. 

Nucleus ruber. Hier sind die Veranderungen wieder, sowohl was die 
Zellalterationen als die meist recht erhebliche Vermehrung der Gliakerne an- 
betrifft, wieder schwerer, auch das Plasma der Trabantgliakerne ist z. T. er- 
heblich gefarbt. Chronische Veranderungen, Achromasie und Zerfall des Zell- 
plasmas sieht man namentlich an den kleineren Zellen des Kerns. 

l) Kleinhirnrinde. Keine groberen Veranderungen. Purkinje’sche 
Zellen zeigen nur akute Veranderungen; bemerkenswert ist, dass die Purkinje- 
schen Zellen vielfach nicht der Kornerschicht aufliegen, sondern von kleinen 
Ganglienzellen der granulierten Schicht z. T. noch umgebeu sind. 

m) Ruckenmark ebenfalts ohne grobere Veranderungen. An Ganglien¬ 
zellen akute Schwellungserscheinungen. An Hinterhornzellen leichte Vermeh¬ 
rung von Gliakernen. In der weissen Substanz auch keine Verodung. Das 
Plasma einiger zwischen den Markscheiden liegenden Gliazellen ist etwas 
vermehrt. 

2. Glia. In der Rinde ist an n Ranke“-Praparaten der subpiale Rand- 
saum schwach verdichtet, in dieser Verdichtungszone ziemlich viele Gliakerne. 
In der Molekularschicht der Rinde ein feinmaschiges Gliafibrillennetz; die 
eingestreuten Gliakerne haben z. T. reichlich Plasma mit vielen sehr kleinen 
dunkelblauen „fibrinophilen“ Granulis. In den tieleren Rindenschichten (z. B. 
des Stirnhirns) fehlen die Gliafibrillen, dagegen treten in den tiefsten 
Schichten, insbesondere in der Nahe der Markleiste deutliche Spinnenzellen 
mit etwas Plasma und teilweise deutlioher Vergroberung der Fibrillen auf. In 
der Markleiste ist die Zahl der Spinnenzellen offenbar stark vermehrt. Be¬ 
sonders deutlich sind die Spinnenzellen in den tiefen Rindenschichten auf 
Praparaten, die nach der Cajal’schen Gold-Sublimatmethode dargestellt sind, 
zu erkennen. (Gegenuber Normalpraparaten ist die Vermehrung der Glia¬ 
fibrillen deutlich.) Besonders ist auch genau zu sehen, wie als Trabantkerne 
um Ganglienzellen herum Gliakerne liegen, durch deren diinnen Plasmahof 
Fibrillen ziehen, welohe die Ganglienzelle entlang ziehen, sie zu umschnuren 
scheinen. In den Ganglienzellen selbst sieht man bei Viktoriablaufarbung 
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z. T. auch blaue Kornohen. Das Glianetz im Mark ist im allgemeinen fein, an 
Gefassen stellenweisc verdicbtet, die Zahl der Spinnenzellen im Mark ziemlich 
erheblich. Hier sieht man nun bei der von Alzheimer modifizierten Mallory- 
farbung, dass wohl die meisten Gliazellen im Mark nur wenig Plasma ohne 
Fortsatze haben, daneben einige auch mehr Plasma ohne sichere amoboide 
Umbildung, auch kleine Synzytien von 2 Kernen und gemoinsamem Plasmahof 
umgeben, an manchen plasmareichen Gliazellen ist der Uebergang in Fibrillen 
deutlich zu sehen, auch zu sehen, wie einige besonders derbe Fibrillen zu den 
Gefasswiinden ziehen, bei andern die „Sepiaform“, duroh grobe Fibrillen 
deutlich. Endlich sieht man vereinzelte Zellen im Mark mit reichlicherem 
Plasma (ohne Methylenblaugranula), das mit seinen Auslaufern Achsenzylinder 
umspannt, oder direkt pseudopodienhafte Fortsatze hat. Offenbar sind diese 
echten amoboiden Gliazellen sehr selten. In der Hirnrinde sieht man unter den 
Gliazellen meist ganz plasmaarme, nur wenige Trabantkerne, die etwas 
plasmareicher sind. 

Starker ist die ventrikuliire subependymare Randglia hier im Thalamus 
opticus (wie aufRankepraparaton und auch bei Saurefuchsin-Lichtgriinfarbung 
zu sehen ist). Die Schichtung der Randfibrillen ist eine sehr verschiedene; 
neben parallelem Horizontalverlauf und Netzstruktur finden sich stellenweise 
auch pallisadenhaft senkrecht nebeneinander stehende Fibrillen, meist zarte, die 
von einigen groberon gleichsam gestiitzt werden. In den Fibrillenmaschen liegan 
ziemlich zahlreiche Gliakerne. Die Gliaverdichtung ist am Rande des Seiten- 
und des III. Ventrikels etwa gleichstark. Auch in der Substanz des Thalamus 
finden sich mehrfach gliose Verdichtungsstreifen, wenn auch in relativ geringer 
Menge das Mass der normalen Menge von Fibrillen im Thalamus (cfr. die 
Biider im „\Veigert“-Atlas) iibersteigend. Filzartige Verdichtungszonen 
kommen am Rande einiger Gefasse vor. In grossen Partien des Thalamus ist 
das Gliafibrillennetz diinn. Immerhin kann man bei der „Cajalfarbung“ er- 
kennen, dass (im medialen und lateralen Thalamuskern) die Zahl der Spinnen¬ 
zellen eine bedeutende ist (selbst bei Ok. 4, Imm. 1/12 an manchen Stellen 12 
und mehr im Gesichtsfeld). Das Plasma dieser Zellen ist gering, doch kann 
man auch hier gut erkennen, wie die Fibrillen mitunter zangenartig die 
Ganglienzellen umfassen. Im Nucl. lentiformis ist die Zahl der Spinnenzellen 
auch vermehrt (vgl. Abb. 8). Im Riiokenmarksquerschnitt (Zervikalmark) ist bei 
Cajallarbung die Glia nicht krankhaft veriindert, im besonderen sieht man im 
Mark zwischen den gut zum Vorschein kommenden Markscheiden nur ein ganz 
zartes Fibrillennetz, etwas starker ist die Gliose und die Zahl der Spinnen¬ 
zellen nur am Randsaum und an vereinzelten Stellen im Mark. Die Breite der 
Markscheidenquerschnitte (auch benachbart liegender) ist eine auffallend ver¬ 
schiedene. 

3. Abbauerscheinungen. Es ist bereits mehrfach bisher auf das 
Auftreten reichlicher granularer und scholliger Abbauprodukte in Ganglion-, 
Glia- und Gefasswandzellen in der Rinde und zentralen Ganglion hingewiesen 
worden. Hier sollen noch Angaben folgen liber Ergebnisse der Herxheimer- 
schen Scharlach-Fettfarbung. Eine starke Vermehrung des Fettpigments kann 
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man namentlich an grossen Partien des Thalamus und Linsenkerns, weniger 
im Caudatus feststellen. In einer grossen Iteihe von Ganglienzellen, die ver- 
grossert, „geschwellt“ sind, sieht man die Fettansammlungen nicht nur am 
Boden der Ganglienzellen, sondern auch in sackartigen Anschwellungen an 
den seitlichen Partien der Zellen in Form von feinen roten Kornchen und gro- 
beren diffusen rot gefarbten Ansammlungen. Bis zu 3 / i des Zelleibs kann von 


Abb. 8. 



dieseu Produkten angefullt sein. Auch in den Gefasswaudzellen findet man 
meist feine rote Kornchen, vereinzelt auch grobere knollige Fetteinlagerungen 
und noch seltener grosse adventitielle mit Fett gefullte Kornchenzellen. 

In der Rinde ist die Zahl der Zellen mit Vermehrung des Lipoids im all- 
gemeinen eine viel geringere, doch linden sich auch Gefasse mit reichlichen 
Kornchenzellen, die rote Fettschollen und Vakuolen enthalten. 

4. Die Gefasselastika ist an den meisten Gefassen in Rinde, grossen 
Ganglien und Riickenmark unveriindert, nur an einer Arterie an der Pia findet 
sich eine Verdoppelung der El. int. eine Strecke weit. 
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5. Markscheiden. Diese werden wieder in der Hauptsache auf grossen 
frontalen Serienabschnitten durch die eine Hemisphere gepruft. Auf kleinen 
Blocken der Rinde, die zu feineren Untersuchungen gefarbt wurden, sieht man 
Tor allem eine sehr mangelhafte Entwicklung der Tangentialfasem, in der 
vorderen Zentralwindung noch etwas dichtere Entwicklung als in davor ge- 
legenen Partien des Stirnlappens. Auch die Supraradiarschicht ist auffallend 
diirftig. Sonstige Veranderungen von geringerer Deutlichkeit. 

Auf den Serienschnitten sieht man folgendes: 

Auf den Stimhirnschnitten ist der Befund abgesehen von der ziemlich 
starken Atrophie der Windungen normal. Die Seitenventrikel erweisen sich von 
vornherein als ziemlich erweitert. Es besteht aber nirgends Ependymitis 
granularis. Die architektonischen Verschiebungen von Fall 1 sind hier nicht 
so entwiokelt; doch entwickelt sich der Kopf des Caudatus etwas zu weit nach 
hinten, namlich erst hinter den kaudalsten Partien des Balkenknies. 

Auf den folgenden Schnitten zeigt sich auch in diesem Falle die Atrophie 
des Nucl. caudatus, doch nicht in demselben Masse wie in Fall 1. Die ventri- 
kulare Flache des Caudatus ist zwar leicht konvex, lasst aber die starke normale 
buckelformige Yorwolbung des Kopfes in dem Seitenventrikel vermissen. Die 
grosste Broite des Caudatus (in derselben Weise wie im vorigen Fall ge- 
messen) betragt hochstens 6 mm (in Normalpraparaten 8—10 mm und mehr). 
Die Atrophie ist im ganzen noch etwas starker-als die Atrophie der Rinden- 
windungen. Degenerationserscheinungen in den Kapselpartien sind hier nicht 
deutlich. Die Biindel des Fascic. occipitofrontalis sind wieder etwas aufge- 
hellt, doch nicht degeneriert (vgl. die leichte Differenzierbarkeit auf Normal¬ 
praparaten). 

Auf den kaudaleren Schnitten sieht man, dass die Atrophie des Caudatus 
relativ gering, jedenfalls viel geringer als in Fall 1 ist, und dass der Linsen- 
kern gut, auch in normaler Keilform hervortritt, also auch ganz anders als in 
Fall 1. Der Temporallappen gewinnt auch hier erst etwas weit hinten An¬ 
schluss an das iibrige Hirn. Die Erweiterung des Seitenventrikels ist geringer 
als im Vorderhorn. Ueberall zeigen die Gefasse der Hirnsubstanz normalen 
Ban. (Die topischen Beziehungen zwischen Streifenkorper, basalen Stirnhirn- 
lappohen, Subst. perf. anter., Commissura anter. usw. entsprechen im wesent- 
lichen Normalverhaltnissen.) Der vordere Schenkel der inneren Kapsel ist sehr 
breit. Auf diesem Schnitt ist auch zu sehen, dass die Atrophie des Schlafen- 
lappens und Inselrinde im wesentlichen der der vorderen Zentralwindung ent- 
spricht. Ferner sieht man, dass hi£r bereits eine ansehnliche Ansa peduncularis 
(-}- lenticularis) in Entwicklung ist, z. T. deutlich aus den Marklamellen des 
Linsenkerns sich entwickelnd. Das Putamen ist viel breiter als in Fall 1, 
aber doch noch etwas schmaler als auf normalen Bildern, auch hier kein dtat 
marbrd, keine Degeneration der Fasern. Auch auf weiteren Schnitten bemerkt 
man, dass die Ansa lenticularis sehr kraftig ist. 

Auf den noch weiter kaudalwarts liegenden Schnitten findet sich nicht 
nur die Entwicklung des Thalamus opticus kraftig, sondern auch die sub- 
thalamischen Gebilde sind alio gut entwickelt. lnsbesondere sind Fascic. 
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lenticnlaris und thalamicus kraftig, auoh das Corpus Luys zeigt keine sichere 
Atrophie und seine Zellen sind nioht sicher rermindert (s. den Befund der 
Zellpraparate). Ebenso verbalt es sich mit dem Nucleus ruber (der quer abge- 
trennt ist) und seiner Faserung. Alle weiteren Schnitte geben keinen sicheren 
pathologischen Befund, nur sieht man, auf grossen Gieson-Praparaten, dass 
von der Vermehrung der Gliabegleitkerne, die im Thalamus z. B. deutlich ist, 
selbst das Corpus geniculat. later, nicht versohont ist. 

Ruckenmark. Es bestehen keine Degenerationen der hinteren Wurzeln 
im Halsmark. Die einzigen pathologischen Befunde bestehen in einer Ver- 
dickung des subpialenRandsaums, einer Verbreiterung der dieBiindeltrennenden 
Septen und leichten diffusen Markscheidenausfallen, die hier besonders in 
beiden Seitenstrangen, aber nicht auf die Pyramidenbahn beschrankt, sondern 
vor alien Dingen in den dem Rande nahen Partien diffus auftreten. Im Dorsal- 
mark ist dieser Befund ein ganz identiscber. Die Clarke’schen Saulen sind gut 
erhalten. Im Lendenmark ist diese Rarefikation der marginalen Vorderseiten- 
strangzone etwas verstarkt, nur einige extramedullare Biindel hinterer Wurzeln 
sind zu stark entfarbt (partiell degeneriert). 

In der Medulla oblongata und Briicke keine Herde, auch Bindearme gut 
erhalten. 

Fall 3. H. S., Ehefrau, 28 Jahre alt. Die Patientin wird nur von einem 
entfernt Bekannten in die Klinik gebracht, eine sichere Anamnese ist wegen 
der Verblodung der Kranken nicht moglich. Nach der Anamnese, die von dem 
Bekannten gegeben wird, soil sie seit vielen Jahren, mindestens 6 Jahre, 
Zuckungen in den Gliedmassen haben, ausserdem kindisch und sehr beschrankt 
sein. Sie selbst macht einen stark dementen Eindruck; sie ist stumpf, steht 
oder sitzt immer auf einem Flecke, hat mitunter triebhafte Unruhezustande und 
verweigert die Nahrung. Sie ist Analphabetin und kann nur wenige und diirf- 
tige anamnestische Notizen geben. Sie selbst sagt, dass sie 4 Kinder gehabt 
hat, die alle gestorben sind, und dass sie als Kind Schmerzen in alien Gelenken 
gehabt hatte. Vor 6 Jahren, als die Zuckungen anfingen, hat sie angeblich 
auch wieder Schmerzen gehabt. Ob diese Angabe zutrifft, ist bei der Demenz 
der Kranken nicht feststellbar. 

Die korperliohe Untersuchung ergibt choreatische Zuckungen in der Ge- 
sichtsmuskulatur und in samtlichen Extremitaten, in den Beinen namentlich 
beim Gehen. Auch die Sprache ist choreatisch verandert. Sie kommt, nach- 
dem sie am 20. 7. 18 aufgenommen war, am 5. 11. zum Exitus, nachdem sie 
kSrperlich sehr verfallen war. 

Autopsiebefund: Dura mater o. B., Pia mater an einzelnen Stellen 
leicht weisslich verdickt, basale Gefasse zart, die Hirnwindungen zeigen im 
ganzen eine leichteAtrophie, doch kann man nicht behaupten, dass die Zentral- 
windungen besonders atrophisch sind, auch feblen abnorme Furchungen in der 
Zentralwindung. Die Ventrikel sind miLssig erweitert, die Ventrikeloberflache 
zeigt keine Granulationen, auf dem Frontalschnitt erkennt man schon makro- 
skopisch den hocbgradigen Schwund des Nucleus caudatus. Die grosste Breite 
dieses Kerns betragt wieder nur knapp 4 mm (bei einer Gesamthemispharen- 

Archir f. Pgychiatrie. Bd. 63. Heft 1. 5 
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breite von 5,7 cm). Die Vorwolbung des Caudatuskopfes in denVentrikel hinein 
fehlt vollig. Aucb eine Atrophie des Naolens lentiformis ist schon makroskopiscb 
auf Querscbnitten deutlich, dagegen der Thalamus opticus anscheinend nioht 
verkleinert, nirgends ist es zu Erweichungen gekommen. Gesamthirngewicht 

1120 g. 

Die histologischen Veranderungen konnen bier kurz zusammengefasst 
wiedergegeben werden, da sie im wesentlichen denen der ersten beiden F^lle 
entsprechen. 

Die Zellpraparate der Hirnrinde erweisen auch hier, dass die Zellsohichten 
erhalten, die degenerativen Zellalterationen in den tiefen Sohichten, namentlich 
der sechsten, viel ausgepragter als in den oberen sind. Immerhin findet man 
im Stirnhirn auch schon in den oberen Schichten der kleinen und mittleren 
Pyramidenzellen chronische Veranderungen mit wabiger Plasmaumgestaltung 
und Kernveranderungen. Besser erhalten sind die grossen Pyramidenzellen. 
Fleckweise nicht reihenartige Verodungen nur in der VI. Scbicht. Starke regio- 
nareDifferenzen desZerstorungsprozesses unverkennbar. DieArt der Alterationen 
ist recht verschiedenartig, chronische sowie Auflosung des Zellplasmas bis zur 
volligen Schattenbildung kommen vor. Die degenerierenden Zellen haben z. T., 
aber nicht alle, Trabantkerne, die z. T. auch im Nissl-Bild reichlich Plasma 
haben und sich mit diesem in die Zelle einzubohren scheinen. Im allgemeinen 
ist die Zahl der Gliakerne keineswegs so hochgradig, als in Fall 1 und 2. Das 
gelbe Pigment ist in manchen Ganglienzellen vermehrt, auch in Gefasswand- 
zellen etwas gelbes Pigment. Die vollig schattenhaft destruierten Ganglien¬ 
zellen, die man hier und da findet, konnen ganz frei von Gliakernvermehrung 
sein. Manche Gefasse sind stark gewunden, im iibrigen sind die Gefiisse nicht 
besonders veriindert. nur sind manche Kapillaren infolge Schwellung von 
Endothelzellen etwas verdickt. Differenzen zwisohen Zentralwindungen und 
Stirnlappen sind unwesentlich, dagegen im Hinterhauptslappen wesentlioh ge- 
ringere Veranderungen. Hier ist die Tigroidkorperbildung leidlich gut in vielen 
Zellen, die Kerne sind meist unverandert, die Trabantkerne nioht vermehrt. 
Nur einzelne Zellen sind starker zerfallen. Schwer sind auch die Ganglienzell- 
veranderungen in dorsalenPartien des Nucleus caudatus und in manchen Partien 
des Putamens, wenn auch im letzteien nioht ganz so stark. Besser erhalten sind 
die grossen Zellen des Putamens, ferner die Zellen im Globus pallidus und in 
den ventralen Gebieten des Caudatus bzw. der ventral von der inneren Kapsel 
gelegenen grauen Briioke zwischen Caudatus und Linsenkern. Weit geringer 
sind die Zellveranderungen in verschiedenen Schnitten aus Briicke und Medulla 
oblongata. 

Die Veranderungen der Glia wurden hier besonders am Corpus striatum 
untersucht. Hier(im Nucleus caudatus)erkennt man auf Saurefuchsin-Lichtgriin- 
Praparaten, dass ein grosser Teil der Ganglienzellen degeneriert ist. Das Ge- 
webe besteht grossenteils aus einem hellgriin gefarbten, schmalen, netzigen 
Plasma, in welches grosskernige Gliazellen mit einem oft recht massiven, griin 
gefarbten Plasma eingelagert sind, aus dem uberaus kraftige, rot gefarbte Glia- 
biischel in die Umgebung ausstrahlen, so dass sepiaartige oder seesternartige 
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Bildungen entstehen. Auch mohrkernige Zellen dieser Art sind nicht selten; 
derbe Fiisschen werden von diesen Zellen an die Gefasse gesandt. Einzelne 
plasmareiohe Gliazellen sind ohne Fibrillen, ausserdem sieht man Gliakerne, 
die nackt itn Retikulum liegen. RoteGranula in manchen Gliazellen sind kleiner 
als die von Alzheimer abgebildeten fuchsinophilen Grannla. Nur im Mark 
sind noch vereinzelte araoboide Gliazellen deutlich. Auch bei Viktoriablau- 

Abb. 9. 



farbung, die im Paraffinschnitt auch nach Fixierung mit Chromessigsaure gut 
gelingt, findet man die zahlreichen faserbildenden, plasmareichen Gliazellen 
mit grossem Kern, von denen viele grobe Fibrillen hirschgeweihartig an die 
Gefasse senden (vgl. Abb. 9). 

Serienschnitto zur Markscheidenfarbung wurden durch das Gebiet der 
zentralen Ganglien und kaudalere Gebiete angelegt. Im Stirnhirnmark keine 
Alteration. Besonders stark ausgesprochen ist auch hier die sehr starke Atrophie 
des Nucleus caudatus, dessen grosste Breite nicht viel mehr als 3^2 mm betragt. 
Die Vorwolbung des Kopfes in denVentrikel fehlt fast ganz. Auf etwas kaudaler 
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gelegenen Teilen des Caudatuskopfes hat sich dioht unter der Ventrikelflache 
eine Zyste von langlicher Form entwickelt, deren Wand, wie auf Gieson-Prapa- 
raten zu sehen ist, aus leicht gewellten, bindegewebigen Fibrillen besteht. 

Aber nicht die ganze Caudatusregion ist gleichmassig atrophiert. Nament- 
lich auf den oralwarts gelegenen Teilen des Caudatus ist deutlich die starke 
Atrophie des „Kopfes“ zu erkennen, wahrend die ventralen Partien, die am 
ventralen Kapselende die graue Verbindungsbriicke zwisohen Nuoleus caudatus 
und lentiformis darstellen, besser erhalten sind. lnfolgedessen wird die ventri- 
kulare Begrenzungslinie ganz abnorm gestaltet. Diese Linie ist nicht oben 
stark konvex, wie auf nomalen Praparaten, sondern leicht gewellt mit einer 
besonders hervortretenden leichten Konvexitat in medioventralen Partien des 
Kaudatus. Der Linsenkern zeigt eine leichtere Atrophie, es fehlt in oraleren 
Partien die dorsolaterale Vorwolbung, der Hohepunkt des peripberen Begren- 
zungsbogens des Linsenkerns ist in ventrolaterale Partien geruckt. 1m vorderen 
Schenkel der inneren Kapsel sind nur auf oralen Schr.itten einzelne schrag 
hindurchziehendeBiindel degeneriert, ausserdem sind aber im vorderen Schenkel 
iiberall einige quer getroffene Biindel in dorsalen Etagen der Kapsel in der 
Nahe des Kaudatuskopfes entfarbt. Diese regelmassig gefundenen „fleckformigen“ 
Degenerationen finden sich in den ventralen Partien, die allerdings in der Diffe- 
renzierung ziemlich weit gehen, nicht. Recht kraftig, aber z. T. aufgehellt 
sind die langs verlaufonden Biindel am medialenRande der Kapsel im Caudatus- 
gebiet, die nach unten strahlen und ventral in die Kapsel eintreten. Sonst 
keine Faserdegenerationen. Kein Etat marbrd der grossen Ganglien. 

Die Ansa lenticularis ist leidlich entwickelt, sparlich scheinen besonders 
die aus dem Schlafenlappen kommenden Biindel der Ansa peduncularis zu 
sein. Die kaudalen Partien des Linsenkerns zeigen keine nennenswerten Atro- 
phien. Man erkennt deutlich nach dem Verschwinden der eigentlichen Ansa, 
wie kraftige Querfasern aus dem Globus pallid us durch die ventralen Kapsel- 
abschnitte in den Thalamus eindringen und einen dunnen Fasciculus lentiou- 
laris bilden, der wohl etwas diinner ist als in normalen Vergleicbspraparaten, 
aber keine Degenerationserscheinungen zeigt. Im Corpus Luys und dem roten 
Kern ist keine sichere Atrophie oder Faserdegeneration nachweisbar, auch der 
Thalamus opticus ist nicht atrophisch. 

Bevor wir in die Besprechung der oben mitgeteilten pathologischen 
Befunde eintreten, werden wir uns die Frage vorlegen miissen, ob und 
in welehem Masse wir die Berechtigung haben, die mitgeteilten F&lle 
der bekannten chronisch progressive^ der sogenannten Huntingtou’schen 
Chorea, zuzurechnen. Diese Frage wird uns schou durch den mangeln- 
den Nachweis der Hereditat nahegelegt. Immerhin diirfen wir hier auf 
die mangelhaften anamnestischen Notizen in unserem Fall 3 hinweisen, 
wo wir alleiu auf die Angaben der schon recht verblodeten Kranken 
angewiesen und uns die Krankheiten der Aszendeuz im wesentlichen 
verborgen waren. Ausserdem wird naturlich auch bei endogen-konsti- 
tutionellen Erkrankungen, die auf einer abnormen Keimanlage beruhen 
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und vererbbar sind, das Leiden einmal erst bei vorher noch „latenter“ 
Hereditat zum Ausbruch kommen miissen, wie ja auch von Jendrassik 
in seiner vortrefflichen Besprechung der heredit&ren Erkrankungen be- 
tont wird. Ob das Leiden in unseren drei Fallen vererbbar war, wissen 
wir nicht, da eine der Kranken unverheiratet und kinderlos war, im 
zweiten Fall (Fall 2) die Kinder noch zu klein waren, um schon „Hun- 
tingtonzeichen 11 bieten zu kdnnen, und im 3. Fall alle Kinder klein ge- 
storben waren. Jedenfalls werden wir aus dem mangelnden Nachweis 
der Hereditat noch nicht die Berechtigung zur Abtrennung uuserer Falle 
von der Chorea chrou. progress, nehmen konnen. 

Schwerwiegender ist der Einwand, dass in zwei Fallen (1 und 3) 
gelenkrheumatische Affektionen mit Sicherheit oder Wahrscheiulichkeit 
der Entwickelung der Zuckungen vorausgegangen sind. Dennoch diirfte 
eine Verbindung des Leidens mit der gewdhnlichen infektiosen Chorea 
minor, die ja in seltenen Fallen auch einen chronischen Verlauf nehmen 
kann, nicht angangig sein. Fallt schon von vornherein in den beiden 
Fallen mit rheumatischen Antezedentien die langsame chronische Pro- 
gressivitat des Gesamtleidens auf, ohne das Dazwischentreten erneuter 
infektibs-rheumatischer Entstehungsquellen der choreatischen Unruhe, 
nachdem in dem einen Falle sogar schon eine Ruckbildung der ur- 
sprunglichen postrheumatischen Chorea eingetreten war, so wird uus 
docb die Verwandtschaft zur „echten“ „Huntington“’schen Chorea vor 
allem dadurch deutlich, dass in alien drei Fallen die gleiche chronisch- 
progressive Umwandlung des Seelenlebens einsetzte, diese psychotischen 
Erscheinungen, die sich gegenuber den deliranten und amenten Syn- 
dromen bei Chorea minor, den dort vorkommenden Stimmungsanomalien 
und Erscheinungen Wernicke’scher „Motilitatspsychosen“ vor allem in 
einem fortschreitenden Zerfall der Persbnlichkeit, in progressiver Ver- 
blSdung aussern. Die genauere Analyse dieser Verblodung steht hier 
nicht zur Diskussion; dass sie in alien Fallen gleichartig ist, muss mehr 
als fraglich bleiben; Kattwinkel aber kann man, wie schon Lange 
und Curschmann feststellen, sicher nicht recht geben, wenn er die 
Demenz nur als durch den vblligen Mangel an Aufmerksamkeit vorge- 
tauscht ansieht. Solche Pseudodemenzen mogen gewiss vorkommen, 
bilden aber nicht die Regel; auch die bei der schweren Motilitatsstorung 
erkl&rliche Reizbarkeit und gelegentliche Unruhe erschOpft keinesfalls 
das psychische Syndrom. Vielmehr finden wir auch dann, wenn sich 
die Aufmerksamkeit noch leicht fesseln l&sst und die Neigung sich zu 
besinnen, zu uberlegen, noch leidlich ist, wie in unserem Fall 2, schon 
schwere Mangel des Gedachtnisses, der Erinnerungsfahigkeit an alte 
Daten, Schulkenntnisse usw., der Merkfahigkeit, der Kombinationsfabig- 
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keit, oder, wie in unserein 1. Falle, ein vblliges Zugrundegeheq aller 
hdheren asthetischen und ethischen Gefiihle, ein um so starkeres Pra- 
valieren hemmungslosester Egozentrizitat, einen jakrelang beobachteten 
tierischen Fresstrieb mit unhemmbarer Neigung auf jedes erreichbare 
Essen sich zu sturzen, schwachsinnige Grbssenideen in ahnlicher Kritik- 
losigkeit wie beim Paralytiker, alles Erscheinungen, die auf weitgehende 
destruktive Vorgange des Seelenlebens hindeuten. Auch in leicbteren 
Fallen wird die Defektbildung wohl immer nachweisbar sein. Umge- 
kehrt kann aber auch die Demenz gering bei sckwerer Erkrankung des 
motorischen Apparates sein (Curschmann). 

Die Form der motorischen Entladungen endlich unterscheidet sich 
bei unseren Kranken in nichts von der bei der Ch. Hunt, beobachteten. 
Man kann H. Vogt nicht ganz recht geben, wenn’ er den Zuckungs- 
ablauf bei dieser Erkrankung als langsamer, trager als bei Ch. minor 
schildert, auch bei ausgesprochenen hereditar Erkranken habe icb mich 
von der Raschheit, der Blitzartigkeit der Bewegungen iiberzeugen konnen, 
eine Kombination mit athetotiscben Bewegungen ist durchaus nicht 
notwendig. 

Ich resumiere: Wir sehen hier in drei Fallen choreatische Erkran- 
kungen von vieljahriger Dauer mit den Kenr.zeichen langsamen stetigen 
Fortschreitens insbesondere der psychischen zur Defektbildung fuhrenden 
Anomalien. Es ist unangebracht derartige Erkrankungen auch dann, 
wenn wir in der Aetiologie infektiOse Faktoren linden, einfach den in- 
fektiOsen Choreaformen zuzurechnen, sie als chronisch gewordene Chorea 
minor zu bezeichnen. Eher diirfen wir dann schliessen, dass wir hier 
ein chronisch-progressives Leiden vor uns haben, welches nur den An- 
stoss zu seiner Entwicklung durch die infektiose Noxe erhielt, dass hier 
die ursprunglich exogene Lasion des bei der Chorea betroffenen Hirn- 
apparats nur den Boden ebnete fur die Entwicklung des fortschreiten- 
den endogenen Leidens, das dann seinen Verlauf auch hiusichtlich des 
topisch elektiven Ergriffenseins bestiramter Hirnbezirke in derselben 
Weise nahm wie bei der echten Ch. „Huntingtou li , dass also vergleichs- 
weise dieselben Verh&ltnisse zutreffen, wie beim endogenen manisch- 
depressiven Irresein, bei dem die Reaktionen auf psychische Insulte 
nicht wieder abzuklingen brauchen, sondern sich zu echten manischen 
oder depressiven Schiiben mit deraselben Verlauf wie die rein endogenen 
Attacken entwickeln konnen. Wenn man den Ausdruck der Chorea 
Huntington den sicher vererbten Fallen reservieren will, so wird 
man als wesensgleiche oder wesensShnliche Erkrankungen uusere Falle 
doch einer umfasssenderen Gruppe der Chorea chronica progressiva 
subsumieren diirfen, um so mehr, als der pathologische Prozess, wie 
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vorausgreifend gesagt sei, in unseren Fallen offenbar in alien Haupt- 
punkten vielen der bisher bei Chorea Huntington beschriebenen Befunde 
entspricht, insbesondere fehlen alle entziindlichen Erscheinungen. 

Entsprechend der Verschiedenartigkeit der Fragestellung, die sich 
aus der Prufung der histopathologischen Natur der Veranderungen bei 
der ckronisch-progressiven Chorea und der Untersuchung der fur die 
pathogenetische Auffassung der choreatischen Zuckungen wichtigen topi- 
schen Verbreitung des Krankheitsprozesses ergibt, soil hier zunachst 
der histopathologische Befund besprochen und erst nachher die Lokali- 
sationsfrage behandelt werden. 

I. Der auatomische Befund bei der chronisch-progressiven Chorea. 

A. Der makroskopische Befund. 

Die zuuehmende Entwicklung der histologischen Untersuchungs- 
methoden hat es mit sich gebracht, dass dem makroskopischen Befunde 
bei diffusen Hirnkrankheiten nur noch relativ geringe Beachtung ge- 
schenkt wird. Tatsachlich finden wir ja auch, wenn wir von alien 
Herderkrankungen, schweren (eitrigen, gummfisen, tuberkulosen) Infek- 
tionen der Meningen, Entwicklungsanomalien und etwa dem relativ 
charakteristischen, wenn auch keineswegs immer eindeutigen Befunde bei 
der Paralyse absehen, oft bei sicher organischen Erkrankungen entweder 
uberhaupt keine auffallende makroskopische Alteration, wie schon bei 
manchen Fallen von Enzephalitis, oder nur ganz uncharakteristische viel- 
deutige Erscheinungen, wie Verdickungen der Pia, allgemeiue Atrophien, 
Erweiterung der Hirnkammern usw., alles Befunde, mit denen wir dia- 
gnostisch recht wenig anfangen kbnnen. 

Die chronisch-progressive Chorea gehort in das Gebiet der Erkran¬ 
kungen, denen ein oft wenig charakteristisches Bild zukommt. Wesent- 
lich fur das Versthndnis der Erkrankung als einer schweren organischen 
Hirnerkrankung ist nur das eine, dass die uncharakteristischen Ver&n- 
derungen meist recht betr&chtlich und zwar im wesentlichen in die 
Gruppe der Atroph isierungsprozesse zu rechnen sind. Diese Atro- 
phie, die offenbar von den meisten Autoren im Gehirn gefunden wird, 
kann ungewhhnlich weit gehen, so in dem Fall von Kiesselbach, 
wo das Gehirn nur 845 g wog, ebenso war in den eigenen Fallen, in 
denen das Hirngewicht (Frauen) mittleren Alters 970, 1110 und 1160 g 
betrug, die Atrophie auch makroskopisch deutlich. Aus der Literatur 
erwahne ich noch Kolpin (Hirngewicht bei einem 43jahrigeu Mann 
985 g), Oppenheim und Hoppe, die von Atrophie der Hirnrinde in 
ibren zwei Fallen, Kronthal und Kalischer, die von einem unge- 
wohnlich kleinen Gehirn sprechen, Facklam, Lannois und Paviot 
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(Hirngewicht 950 bzw. 980 g), Peachell 1 ), Berthy 1 ), Kattwinkel 2 ), 
Collins, Weidenhammer. Zweifellos sind diese makroskopiscben 
Erscheinungen von Hirnschwund so haufig, dass sie zu den gewohnlichen 
Folgeerscheinungen der Rrankheit gerechnet werden miissen, auch wenn 
in einzelnen Fallen (Greppin, Raecke, Stier) das Gehirn makrosko- 
pisch normal erschien. Der Hydrozephalus, der von einigen Autoren 
besonders erwahnt wird (z. B. Debuck, Margulies;, kann leickt als 
Folgeerscheinung der Atrophie erklart werden; Versuche einer anderen 
Erklarung werden spater folgen, hier sei nur erwahnt, dass die Ver- 
dickung des Ependyms oder Ependymitis granularis, die vereinzelt her- 
vorgehoben wird, nicht zu den gewdhnlichen Erscheinungen geh8rt. 
Elektive Bevorzugung der makroskopisch feststellbaren Atrophie der 
Rinde wird namentlich fur die vordere Zentralwindung (v.Niessl-Mayen- 
dorf) und die Stirnwindungen (z. B. Solmersitz, d’Antona, Kiessel- 
bach) angegeben. Die besondere Bevorzugung der vorderen Zentralwin¬ 
dung, die auch in den eigenen Fallen fehlte, kann doch nur als ein 
seltener Nebenbefund bezeichnet werden und ist nicht typisch; haufiger 
ist offenbar die schon von Jacobsohn genannte Verstarkung der Atro¬ 
phie in alien frontalen Rindenbezirken, im Stirnhim, Zentralwindungen 
und eventuell auch Scheitellappen, wahrend schon makroskopisch die 
temporo-occipitalen Himpartien erheblich weniger betroffen sind. Es 
besteht hier also eine Verwandtschaft mit genetisch verschiedenartigen 
anderen diffusen Hirnprozessen, eine Pradilektion, deren Bedeutung uns 
hier nicht beschaftigen kann. Die schon makroskopisch bemerkens- 
werten atrophisierenden Vorgange im Corpus striatum, auf die erst in 
den letzten Jahren Gewicht gelegt wurde, k6nnen erst spater disku- 
tiert werden. 

Ausser der Atrophie k5nnen alle sonstigen makroskopischen Be- 
funde nur sekundare Bedeutung besitzen oder als akzidentelle Erschei¬ 
nungen angesehen werden. Zu den Sekundarerscheinungen gehort das 
banale Symptom der haufig gefundenen Piaverdickung oder Piatrubungen, 
das auch in 2 eigenen Fallen fehlte 8 ). Verwachsuugen oder Verdickungen 
der Dura, sog. Pachymeningitis, wie sie Golgi, Kronthal-Kalischer, 
Oppenheim-Hoppe, Lannois-Paviot, Debuck u. a." erwahnen, 
sind weniger haufig. Zu den akzidentalen Symptomen, unter denen 


1) Zit. nach Raeoke. 

2) Weitere Autorennamen bei Jacobsohn. Handb. der path. Anat. des 
Nervensystems. 

3) Bereits Oppenheim-Hoppe haben die sekundare Bedeutung der 
meningealen Symptome erkannt. 
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wir u. a. auch gelegentlich kleine Tumorbildung verzeichnet finden 
(Oppenheim-Hoppe) diirfen wir wohl in den meisten Fallen auch 
die nicht selten erw&hnten h&morrhagischen Erscheinungen an Meningen 
und im Hirn selbst rechnen; schwere Traumen, terminale Influenza 
(Oppenheim-Hoppe, FI, terminale Influenzaenzepkalitis?), Arterio- 
sklerose kdnnen oft als Orsache angesehen werden, allerdings ist zuzu- 
geben, dass die Beziehungen der Blutungen zum choreatischen Krank- 
heitsprozess (bei der nichtinfektidsen Form) nicht immer eindeutige sind. 

B. Das Vorkommen von Entwicklungsanomalien. 

Die Auffassung von der Chorea chronica progressiva als einer 
degenerativeu Erkrankung des ZentralnerveDsystems hat schon viele 
Autoren veranlasst nach Entwicklungsanomalien, auffallenden makro- 
skopisch oder mikroskopisch nachweisbaren Veranderungen des Hirn- 
baues zu suchen. Solche „Degeneratiori8erscheinungen u sind auch schon 
vielfach erw&hnt worden, wie die verschiedene Entwicklung der Hirn- 
hemispharen (Stier), Erweiterung des Zentralkanals im Gebiet des 
Dorsalmarks (Solmersitz), abnorme Querfurchen, z. B. der vorderen 
Zentralwindung (v. Niessl-Mayendorff, ein eigener Fall), ferner die 
interessanten Befunde Kolpin’s von Erhaltung der inneren Korner- 
schicht in der vorderen Zentralwindung (nach Brodmann gli6se Pseudo- 
kornerschicht?), ein Befund, der freilich auf Allgemeingiiltigkeit keinen 
Anspruch machen kann und z. B. in eigenen Fallen fehlte, ferner ab- 
norm starke und zellreiche innere K5rnerschicht in der Calcarinagegend 
(K5lpin) und einige andere Befunde, die schon Margulis zitiert 1 ). 
Eigenartig ist die Verbindung mit Syringomyelie, die ich in meinem 
ersten Falle fand und die auch schon Hoffmann und Ranke gefunden 
hatten. Bemerkenswert ist auch das Auftreten reichlicher Cajal’scher 
Ganglienzelien in der sonst beim Erwachsenen ganglienzellfreien Mole- 
kularschicht in verschiedenen Rindenabschnitten, wie ich es in meinem 
ersten Falle fand. Es wird erlaubt sein diesen Befund, ahnlich wie 
Kdlpin, den seinigen, auf eine Art Entwicklungshemmung, ein Stehen- 
bleiben bestimmter Rindenpartien auf infantilem Standpunkt zuriick- 
zufuhren. 

Vereinzelte zweikernige Ganglienzelien gehSren in dasselbe Rapitel. 

Eine sehr eigenartige Anomalie des Gehirnbaues konnte ich dann 
weiterbin in meinen Fall 1 an den grossen Hemisph&renfrontal- 
schnitten feststellen. Sie ist, soweit ich sehe, bisher bei der Krank- 
heit noch nicht beschrieben worden. Sie iusserst sich darin, dass 

1) Huber, Greppin, Dana, Kronthal, Lannois, Ladame. 
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noch bei sehr breiter Entwicklung des Linsenkerns, ja selbst bei sclion 
eingetretener Entwicklung der vorderen Thalamuskerne noch imme 
Stirnwindungen, insbesondere basale Stirnwindungen auf dem Schnitt 
sichtbar sind, also an Stellen, wo normalerweise die basalen Stirnkirn- 
windungen Iangst verschwunden sind und der Schnitt sonst die Subst. 
perf. ant. trifft, dass auch weiterhin die Commissura ant. auffallend 
spat erscheint und das Chiasma eineu auffallend queren Verlauf nimmt. 
Gleichzeitig ist der vordere Schenkel der inneren Kapsel zum Teil sehr 
breit und das Centrum semiovale auf dem Querschnitt breiter und koher 
als normal. Dass Irrtiimer durch schrage Schnittrichtung diese Ver- 
schiebungen nicht erklareu konnen, babe ich schon ausgefiihrt. Da eiue 
abnorme Langenausdehnung der basalen Stirnhirnwindungen nach hinten 
ausgeschlossen werden konnte, gewinnt man den Eindruck, als ob die 
zentralen Ganglien abnorm weit nach vorn geruckt sind. Es ist aber 
nicht anzunehmen, dass diese arckitektonischen Verschiebungen durch 
einen pathologischen Prozess im Leben entstanden sind, etwa durch 
einen atrophisierendeu Prozess im Stirnhirnmark; bei einem solchen 
Vorgang beobachtet man wohl eine Scbrumpfung des Stirnhirnmarks, 
aber keine Verschiebung der zentralen Ganglien nach vorn. Vielmehr 
durften wir eher an arckitekturale Anlagestorungen denken; das dorsal 
von den grossen Ganglien und der inneren Kapsel liegende Stirnhirn¬ 
mark ist weuiger stark in der Richtung nach hinten als in seitlicher 
und vertikaler Ausdehnung entwickelt, dementsprechend auch der vordere 
Kapselschenkel gleichsam von vorn nach hinten zusammengedriickt, 
wahrend die basalen Stirnwindungen an normaler Stelle angelegt sind 
und sich weiter entwickelt haben. 

Schliesslich ware noch die Verlagerung von Purkinje’schen Zellen 
in die obersten Schichten der inneren KOrnerschicht zu erwahnen, die 
in Fall 2 auffindbar ist und nach H. Vogt und Astwatazuroff 1 ) als 
Anlageanomalie aufzufassen ist. 

Weitere sichere Entwicklungsanomalien habe ich nicht gesehen, 
insbesondere vermisse ich — auch im eigenen Material, obwohl ich be- 
sonders darauf geachtet habe, — einen Befund, den vor allem Jen- 
drassik als wichtigen Befund bei versckiedenen Heredodegenerationen 
bezeichnet: Dio mangelhafte Entwicklung, die abnorme Kleinheit der 
Ganglienzellen. Namentlich die grossen Betz’schen Pyramidenzellen, an 
denen der Befund leicht zu kontrollieren ist, besitzen dieselbe Grosse 
wie dieselben Zellen an normalen Vergleiclisbildern; auch die iibrigen 


1) H. Vogt und Astwatazuroff, Ueber angeborene Kleinhirnerkran- 
kungen. Arch. f. Psych. Bd. 49. 
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Ganglienzellen weisen nichts sicher Pathologisches auf. Es durfte von 
Wichtigkeit sein, in weiteren Fallen auf diesen Punkt genau zu achten. 

Alle diese Erscheiuungen von Entwicklungsanomalien und Hem- 
mungsbildungen, die wir bei genauer Beachtung vielleicht in jedem 
Falle der chronisch-progressiven Chorea finden werden, konnen naturlich 
fur uns keine weitergehende Bedeutung haben als die eines Stigmas, das 
auf die konstitutionelle Minderwertigkeit des zentralen Nervensystems 
ein Licht wirft. Die Natur des Leidens wird durch diese Befunde in 
keiner Weise erklart; erst ein pathologischer Prozess, der in dem 
miuderwertigen Nervensystem sich geltend macht, zeigt die materielle 
Grundlage der Krankheitserscheinungen. Es ist nun unsere Aufgabe, 
diesen Veranderungen uns nfther zuzuwenden. 

C. Die histologische Grundlage der chronischen Chorea. 

Im Interesse der Klarheit der Darstellung wird es angebracht sein 
zuerst den Befund am eigenen Material unter Heranziehung einiger ahn- 
licher Befunde anderer Autoren zusammenfassend zu schildern und dann 
erst in eine kritische Bewertung der anderen Arbeiten mit anderer Auf- 
fassung einzutreten. 

Die Ausdehnung der histologischen Veranderungen soil dabei in 
der Hauptsache vorlaufig ausser Betracht bleiben. 

Die Gemeinsamkeit der Besprechung aller 3 Falle, die ich unter- 
sucbte, wird sich wegen der Uebereinstimmuug in wesentlicken Punkten 
ermoglichen lassen. 

Der a priori uotwendige Versuch, kierbei die essentiellen, der Krank- 
heit eigentumlichen pathologischen Veranderungen von den akzidentellen, 
durch Begleitkrankheiten, terminale Erkrankungen usw. verursachten, 
zu trennen, wird dabei in meinen Fallen auf keine Schwierigkeiten 
stossen. Erhebliche kadaverose Veranderungen kommen nicht in Be¬ 
tracht, da die Autopsie bereits wenige Stunden p. m. siattfand und fiir die 
Zelluntersuchuug dann sofort die notwendige Einbettung der einzelnen 
Blocke in Alkohol stattfand. 

Auch arteriosklerotische Beimengungen stdren uns uiclit. Die 
Kranken waren noch relativ jung; iiberdies ergab in alien Fallen die 
Gefassuntersuchung keine Erkrankungen an Atheromatose, auch keine 
sonstigen erheblichen Gefassabweichungen. Offenbar beschranken sich 
die akzidentellen Veranderungen als Folge der terminalen Erkrankungen 
auf die vielfachen akuten Zellveranderungen, die Schwellungserschei- 
nungen, Zerkriimelung der Trigroidschollen, Chromatolyse, Mittinktion 
des Kerns und der Dendriten, die wir an vielen Zellen in alien 3 Fallen 
finden, weuu auch an mancben Stelleu, die mit dem choreatischen Krank- 
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heitsprozess nickts zu tun hahen, die Zellen bemerkenswert gut erhalten 
sein konnen. Akzidentell ist auch der kleine submiliare Abszess in 
den Zentralganglien, den wir im 2. Falle finden; der Zusammenhang 
mit der terminaleu zuletzt pneumonischen Erkrankung, die sehr wohi 
mit einer Blutinfektion verbunden gewesen sein konnte, bedarf keiner 
Besprecbung. Wieweit die amoboiden Gliazellen, die wir hauptsacblich 
im Mark hier und da etwas zahlreicber finden, im Zusammenhang mit 
der terminalen Erkrankung stehen, ist nicht sicher zu entscheiden; ich 
komme kierauf noch zurfick. Dass ganz allgemein die Starke Ver- 
mehrung der Gliakerne, auf die wir spfiter noch genauer zu sprecken 
kommen werden, durch die exogene Enderkrankuug als Folge der termi¬ 
nalen Schfidigung des nervfisen Hirngewebes noch etwas gesteigert 
wurde, ist wohl moglick; ikre Erklarung allein durch solcke akzidentellen 
Verfinderungen findet die Gliavermehrung nicht; ich verweise da nur 
auf das Missverhaltnis zwischen dem auatomischen Befund und den 
kliniscben Erscbeinungen des Letalstadiums im ersten Falle. Hier hatten 
wohl schon einige Zeit hindurch Abszesse mit gelegentlicker Temperatur- 
erkfihung bestanden, aber ohne jedes Zeicken einer stfirkeren exogenen 
Einwirkung auf das Zentralnervensystem, bis dann eine plfltzliche Ver- 
scklimmerung mit Koma eintrat und in etwa 36 Stunden zum Exitus 
ffihrte. 

Geken wir nun zu den essentiellen Verfinderungen fiber, so m5chte 
ich zunacht auf die Veranderungen der nervfisen Substanz das 
Augenmerk lenken. Wir finden sie (abgesehen etwa von Faserdegeue- 
rationen sekundarer Art) vor allem in der grauen Substanz des Zeutral- 
nervensystems (bzw. Gehirns), besonders an den Ganglienzellen. Diese 
weisen die versckiedenartigsten Veranderungen auf, wie wir dies auch 
bei anderen Krankheiten gewoknt sind. Sehr kaufig und ohne weiteres 
durch die Chronizitat des Krankheitsprozesses verstandlich ist die 
chrouische Zellveranderung Nissl’s mit den bekaunten typischen 
Alterationen an Zellplasmakern und Dendriten, wie sie auch von 
Kfilpin, Raecke, Rusk beschrieben wird. Doch erschfipft sich die 
Ganglienzelldegeneration nicht in diesen Formen. Ich sehe hier ab von 
den akuten Veranderungen, der Chromatolyse, die manche erwiknen 
(z. B. Debuck), die auch rein akzidentell sein kann. Wir sehen aber 
auch, vielleickt besonders in den schwerst betroffenen Gebieten, andere 
Entartung8erscheinungen, die vielleicht zu einem schnelleren Untergang 
der Ganglienzellen als hei dem Umweg fiber die chronische Veranderung 
ffihren: Wabige Zellstrukturen mit grossen z. T. gelblich gef&rbten 
Vakuolen, vollige Achromatisierung des Plasmas mit strukturellen Defor- 
mationen und schweren Kernverfinderungen, Debergang in Zellschatten- 
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bildung mit alleiniger Farbbarkeit der Nukleus und schliesslich Ver- 
(idungen umgrenzter Bezirke, in denen noch hier und da eine ganz 
geschrumpfte chronisch veranderte Zelle restieren kann. Der Achromati- 
sierung kann danu das Auftreten reichlicher sehr verschieden tingierbarer 
Granutationen im Plasma parallel gehen, deren Natur als Verflussigungs- 
produkte wir durch Alzheimer kennen gelernt haben. Auch die 
lipoide Degeneration ist nicht selten, aber injedemFall offenbar sehr 
verschieden stark und auch iro Einzelfall durchaus nicht in Parallele 
zur Schwere der sonstigen Zelldegeneration. 

Achromatic, Zellschattenbildung und LipoideDtartung erwahnen 
auch v. Niessl-Mayendorff, Debuck, letztere namentlich Alzheimer 
und Pfeiffer. Sklerosierungen, Verfettungen und Verfliissigungs- 
prozesse sehen wir also in mannigfacher Weise nebeneinander einher- 
gehen, derVergleich mit denErscheinungen bei senilerDemenz, den Kolpin 
zieht, ist nur ein beschrankter. Von einer Spezifizitat der ZellverAnde- 
rungen kann natiirlich keine Rede sein. 

Den VerAnderungen der Tigroidsubstanz gehen schwere VerAnde- 
rungen der Neurofibrillen parallel. Diese sind bisher nur wenig 
studiert worden (z. B. Kolpin, Raecke, Pfeiffer). Spezifische Be- 
deutung kommt auch ihnen nicht zu, die spiralige Windung der intra- 
zellularen Fibrillen, die Kolpin einmal fand, habe ich nicht beobachtet. 
Die intrazellulAren Stbrungen bestehen vor allem in einem Zerfall der 
Fibrillen bis zur vOlligen Fibrillolyse. Gewicht wird darauf zu legen 
sein, dass auch in dem intrazellularen Fibrillengeflecht erhebliche Zerfalls- 
erscheinungen auftreten kbnnen, Fragmentationen und diffuse Lichtungen. 
Herabminderung der tangentialen und supradiaren Horizontalfibrillen 
hat schon Raecke bemerkt, sie kommen aber auch in anderu Faser- 
gebieten vor, wenn auch in regionar sehr wechselnder Starke. Dem- 
gegenflber kann man auf die gute Erhaltung der Asoue, die aus den 
Betz’schen Pyramiden entspringen, Wert legen. 

Die Starke Vermehrung der kleinen Rundkerne, die so viele 
Autoren auf unserm Gebiet beschaftigt und die vielfach das Augeumerk 
in ungebuhrlich bevorzugter Weise erweckt hat, war auch in meineu 
Fallen unschwer erkennbar. Ihre Ideutifizierung mit Gliakeruen, wie 
sie bereits von Collins, Raecke, Stier, Debuck, Rusk, Margulis, 
Kiesselbach und schon von Dana, Clarke, Keraval und Raviart, 
Modena angegeben wurde, bereitet in unsern Fallen keine Schwierig- 
keiten. Wichtig fur die Beurteilung des Krankheitsprozesses ist vor 
allem die Erkenntnis, dass nur Gliakerne an der Vermehrung beteiligt 
sind. Auch dies zu beweisen hat keine Schwierigkeiten, wenn wir be- 
denken, dass fast alle Kerne in viel schwacherem Masse durch die 
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basische Anilinfarbe tingiert werden als die lymphoiden Elemente und 
in reichlicher Menge die feinen, selten etwas grdberen nukleusartigen 
Granulationen haben, die wir an den ektodermalen Gliazellen sehen; 
ebenso cliarakteristisch ist an den vielfachen Zellen, deren Plasma 
abnorm vermehrt ist, im Nissl-Bild die scbattenhaft graublaue, auf die 
Randpartieu oder segmentale Streifen beschrankte F&rbung des Plasmas. 
Die Identifizierung als Gliazellen erf&hrt durch die elektiven Glia- 
pr&parate, in denen sich viele der Zellen, namenllick, aber nicht aus- 
schliesslich, im Mark als Faserbildner oder auch als amSboide Zellen 
wiederfinden, ihre Erganzung. Naturlich ist die Identifizierung der ein- 
zelnen Kerne im Nissl-Bild nicht immer eine ganz leichte oder einwand- 
freie, dies gilt bekanntlich namentlich fiir die kleinen Jugendformen 
oder degenerierende Kerne; aber wir brauchen dieser selteneren Befunde 
wegen wohl keine langen Erwagungen anzustellen, wenn wir sehen, 
dass das Gros der fraglichen Kerne giioser Herkunft ist. Und wir 
werden in diesem Sinne auch das vSllige Fehlen von Plasmazellen, 
wie es schon von Raecke konstatiert wurde, in alien 3 Fallen (auch 
auf Elektivpraparaten) darum begrii&sen kounen, weil wir bei lymphoiden 
Exsudationen die Weiterentwicklung der Lymphozyteu in Plasmazellen 
doch eigentlich stets zu linden gewohnt sind. Wir halten also die ver- 
mehrten Ruudkerne samtlich fiir ektodermaler Natur, in der jetzt fast 
allgemein augenoramenen Voraussetzung, dass die Glia ektodermalen 
Ursprungs ist. 

Wichtig fur die Bewertung der Gliakeruwucherung ist ihre Ver- 
teilung, die keineswegs wahllos sich auf beliebige im Gewebe liegende 
Gliakerne erstreckt, sonderu sich doch in der Hauptsache in der Ver- 
mehrung von Trabantgliakernen um Ganglienzellen heruni und der 
Trabantzellen der Gef&sswiinde manifestiert. Wo sich anscheinend 
„reine“ Gliakernhaufchen im .Gewebe finden, da l&sst sich ihre ur- 
sprungliche Bedeutung als Trabantzellen entweder an den schattenhaften 
Resten der zerstorten Ganglienzellen nachweisen oder wenigstens wahr- 
scheiulich machen. Die Gliakernvermehrung im Mark, die ja im all- 
gemeinen geringer ist, deutet dort, wo wir radiSro Kerureihen sehen, 
auch unschwer auf die Beziehungen zu degenerierenden Axonen. Schon 
nach dem Nissl-Bild sehen wir also keine Erscheinungen, die uns etwa 
an die Entwicklung kleinster multipier Gliome bzw. primarer Glia- 
wucherungen erinnern kfinnten; auch Bilder, wie sie kurzlich Spiel- 
meyer bei Typhus und Fleckfieber beschrieben hat, habe ich nicht 
geseher. Um sich vor Verwechslung mit Gliakernhaufchen im Corpus 
striatum zu schiitzen, verweise ich erneut auf den schon in der Befund- 
beschreibung gemachten Hinweis auf die im Nissl-Bild aufallendeu, mitten 
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im Grau auftauchenden normalen ganglienzellfreien runden Oder streifen- 
formigen Zonen mit Gliakernansammlungen, die durchziehenden Faser- 
bundeln entsprechen. 

Von Interesse sind dann weiterliin die Beziehungen zwischen der 
Starke der Gliazellvermehrung und der Ganglienzelldegeneration. Dass 
bier grosse Unbestandigkeiteu bestehen, geht schon aus Befuuden von 
KOI pin und Schulz liervor, in denen eine starkere Gliakernvermeh- 
rung trotz starker Ganglienzelldegeneration negiert wird, Befunden, an 
deren TatsSchlichkeit ein Zweifel nicht erlaubt sein wird. Dann sehen 
wir auch unter dem eigenen Material im 3. Fall viel weniger stark 
die Gliakernvermekrung als im 1. und 2., obwohl die Zelldegenerationen 
nicht sehr verschieden sind. Aber vor alien Dingen ist darauf Gewicht 
zu legen, dass im Einzelfall, in demselben Schnitt, erweislichermassen 
die Gliakernvermehrung nicht in ihrer Starke einfach der Schwere der 
Ganglienzellentartung parallel geht, dass man also nicht einfach die 
Erdriickung der Ganglienzellen durch die Gliakerne fortlaufend ver- 
folgen kann, sondern dass gerade Schichten mit schwereren ZerstOrungen 
weniger Gliakerne haben als Schichten, in denen die Zelldegeneration 
zwar schon deutlich, aber noch nicht in demselben Grade vorgeschritten 
ist, dass gerade die ganz schattenhaften Ganglienzellreste ganz frei 
ohne Gliabegleitkerne im Gewebe liegen konnen und an den kleinen 
Verodungsbezirken der Rinde auch die Gliakerne der Verodung unter- 
worfen sein kdnnen. Wir finden in solchen Bezirken ausser ganz ver- 
einzelten Gliakernen und ein paar verschrumpften Ganglienzellen etwa 
nur einige eigenartige fadige St&bchenzellen, die vielleicht als Reste 
von Endothelzellen verkiimmerter Kapillaren zu deuten sind. Wir 
kennen ausser den reparatorischen Aufgaben der Gliawucherung und 
Erscheinungen direkten produktiven Geschehens an der Glia auch — 
□amentlich wieder durch Alzheimer’s Arbeiten — die grosse Bedeu- 
tung, welche die Glia an den Abbauerscheinungeu spielt und die ver- 
schiedenen Formen echter „Neuronophagie“ und Totenladenbildung um 
abgestorbene Ganglienzellen, Erscheinungen, die wir wohl uuschwer 
auch an unseren Praparaten feststellen kOnnen, in dem Eindringen der 
vou einem Hof umgebenen Gliakerne in die ausgekerbten Ganglien- 
zellen einerseits wie etwa andererseits in der namentlich auf Cajal- 
Bildern demonstrativen Erscheinung, dass auch Trabantkerne um einige 
Ganglienzellen Faserbildner sein kOnnen und mit ihren zangenformig die 
Zelle umgreifendeu Fibrillen die Einkapselung vorzunehmen scheinen. 
Wir haben auch durch die Alzheimer’scheu Untersuchungen die 
starken degenerativen Erscheinungen kennen gelernt, die er namentlich 
an seinen amoboiden Gliazellen studiert hat, und konnen uns unschwer 
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verstandlich machen, wie gerade in den vorgeschrittensten Alterations- 
bezirken auch die Gliakernvermehrung wieder nachlassen oder ver- 
schwinden kann. Und in geeigneten Gebieten, etwa im Striatum, sehea 
wir auch an eigenen Pr&paraten an den neugebildeten Gliakernen ihre 
Abblassung, Aufbl&hung und Zerfail oder Verkleinerung und Pyknoti- 
sierung schon im Nissl-Bild deutlich. Wir sehen also nichts, was nicht 
als Reaktion auf das Zugrundegeheu nervOser Substanz einfach zu er- 
klaren ware, nichts, was auf eine primare Wucherung glioser Bestand- 
teile hinweisen musste, im Gegenteil mancke Phanomene, die sich mit 
einer solchen Auffassung nicht vereinigen lassen, wie die scknelle 
Degeneration, die an der neugebildeten Glia mOglick ist, und ihr Ver- 
schwinden an den am weitesten vorgeschrittenen Entartungsbezirkeu. 

Die Befunde am Nissl-Bild werden durch die Ergebnisse elektiver 
Gliafarbungen nur erganzt. An sich ware es ja nicht weiter erstaun- 
lich, wenn bei einer Erkrankung, die zu so ausgesprochenen destruk- 
tiven Veranderungen der nervosen Substanz fiihrt, neben der Glia- 
vermehrung zu Abbauzwecken, der wohl in hohem Masse auch bei 
unserer Krankheit die Kernvermehrung dient, auch die produktiv-repa- 
ratorische Funktion der Glia in Form der bekannten Narbengliose 
starker zur Geltung kame. Solche Erscheinungen treten auch zweifel- 
los in Aktion, vielleicht gehort schon die subependymale Gliakern¬ 
vermehrung, die Margulis erwabnt, hierher, und ich erwakno weiter 
verschiedene eigene Befunde, wie die grosseu faserbildenden Gliazellen, 
die wir bei Saure-Fuchsin-, Lichtgrun- und modifizierten Viktoriablau- 
praparaten (vgl. Abb. 9) in Fall 3 finden, die vermehFten Spinnenzellen 
in tiefen Rindenschichten und der Markleiste von Fall 2, die uus die 
Ranke- und die Cajalf&rbung demonstriert, Gliafibrillenvermehrung in den 
zentralen Ganglien, die ich verschiedeutlich bei der Befundbeschreibung 
erwahnen konnte. Die Vergroberung der Fibrilien, die zu so eigen- 
artigen hirschgeweihartigen oder sepiafbrmigeu Bildungen fiihrt, ist da 
auch erwahnt worden. Auffallender aber als diese Tatsache finde ich 
im Gegenteil die relative Geringfugigkeit der Gliose etwa an Rinden- 
stellen, die starke Degeneration und Atrophie zeigen. Da konuen wir 
uberrascht sein, wie gering die Verdichtung des Randsaums und die 
Vermekrung der submarginalen Spinnenzellen 1 ) im Verhaltnis zur 
Schwere des Schwundes der nervdsen Substanz sein kann, wie etwa in 
Stirn- und Zentralwindungen des Falles 1. In den tiefen Rinden- 


1) Uebrigens hat schon Raecke das Fr&bleiben der Zonalschicht an 
der Gliakernvermehrung als ein Argument gegen die Primordialitat der Glia- 
vermehrung verwertet. 
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schichten konnen wir dann zwar wieder pathologische Gliazellen finden, 
die denen bei reparatorischer Gliose gleichen, aber auch hier kein Ver- 
gleich zu der Schwere der Zelldegeneration, nicht annahernd eine Ueber- 
einstimmung mit den charakteristischen Gliosen, die wir etwa bei Para¬ 
lyse finden. Der reparatorische Ersatz durch Spinnenzellen und Glia- 
fibrillen ist also eigentlick ein relativ geringer and schon ein solcher 
Befund wird uns nicht viel Mut geben, die primare Bedeutung der 
Gliawucherung zu sehr in den Vordergrund zu stellen. 

Gewiss konnen meine Befunde nicht den Anspruch auf Allgemein- 
heit machen, und von den wenigen Autoren, die elektive Gliaf&rbungen 
anwandten, werden auch st&rkere reparatorische Gliosen in Form ver- 
starkten Randfilzes und erheblicher Fibrillenvermehrung in den tiefen 
Rindenschichten und im Mark beschrieben (Pfeiffer, Kiesselbach, 
Ranke), aber die Tatsache, dass diese Gliose so unverhaltnismassig 
gering sein kann, bleibt darum wichtig genug. 

Nun wird man gewiss nicht allein auf die Fibrillen- und Spinnen- 
zellverinehrung das Augenmerk richten durfen, sondern auch den proto- 
plasmatischen Bestandteilen der Glia seine Aufmerksamkeit schenken 
mussen und etwa an Vergleichserscheinungen zu denjenigen Gliomen, 
•die sich weniger durch Fibrillenbildung als durch plasmareiche Zell- 
entwicklung auszeichnen, denken konnen. Solche hochgradigen Ver- 
mehrungen der protoplasmatischen Glia finden wir z. B. in den riesigen 
plasmareichen Gliazellen, die wir auf den schbnen Bildern Alzheimer’s 
vom Riickenmark Choreakranker sehen, doch handelt es sich auch hier 
am verg&ngliche ambboide Elemente, die im Verlauf des Abbaues der 
verodenden nervosen Substanz zur Entwicklung kommen, unter Zerfall 
in FullkSrperchen wieder verschwinden und nichts mit Erscheinungen 
prim&rer Gliavermehrung zu tun haben. Wir durfen iibrigens bei diesen 
Bildern, die wir einer fiir unser histopathologisches Verstanduis der Glia- 
funktionen so wertvollen Arbeit verdanken, doch nicht glauben, sie ohne 
weiteres auf das Gros der Falle von Chorea chron. ubertragen zu durfen. 
Die Schwere der von Alzheimer gefuudeneu Verodung gerade im Rucken- 
mark ist doch recht auffallend; wir werden noch viele Falle untersuchen 
mussen, ehe wir fiber die relative Haufigkeit dieses Befundes ein Urteil 
gewinnen konnen. In den eigenen Fallen liess sich gerade im Riickenmark 
und insbesondere auch in der relativ leicht uherschaubaren weissen Sub¬ 
stanz nichts von einer solchen Verodung feststellen; gewiss kommen 
leichte Veranderungen, die wohl auf sekundare Faseralterationen zurfick- 
zufiihren sind, vor; die Markscheidenquerschnitte sind verschieden breit, 
konnen im selben Bfindel an einzelnen Fasern verkleinert sein, hier 
kann es zu einer leichten fibrillaren Gliose, dort zu einer leichten 
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Schwellung der retikularen Glia kommen, aber diese Storungen sind 
doch gering und ira allgemeinen ist der Bau der weissen und grauen 
Rfickenmarksubstanz wohl erhalten. 

Gehen wir nun zu den Verfinderungen im Gehirn fiber, so sehen 
wir, dass schon Pfeiffer bei Anwendung moderner Gliafarbungen auf 
die Vermekrung des Plasmas der Gliazellen hingewiesen hat. An dem 
eigenen Material kann man diese Plasraavermehrung schon auf dem 
Nissl-Bilde sowohl an Trabautzellen wie auch vielfach an Gliazellen im 
Marke ofters deutlick feststellen. Plasmareiche amoboide Gliazellen 
kann man merkwfirdigerweise auch gelegentlich bei Bielschowsky-Farbung 
deutlich im Marke erkennen. Solche amfiboiden Zellen sind nun, wie 
man bei den elektiven Farbungen sieht, im Marke an einigen Stellen 
hSufiger, wahrend an anderen Stellen, wie z. B. die Abb. 8 vom Linsen- 
kern ergibt, kleine faserbildende Spinnenzellen oder auch plasmareichere 
Faserbildner fiberwiegen. Ich hatte schon oben auf die Mfiglichkeit des 
Entstehens amoboider Zellen durch die terminale Erkrankung hinge¬ 
wiesen; immerhin warden wir erwagen dfirfen, dass bei dem Vorliegen 
starker Abbauvorgange das Auftreten amfiboider Gliazellen auch als 
Essentialerscheinung bei der Chorea chronica wohl moglich ist. Die 
Gliazellen in der Rinde muss man aber inklusive der Trabantzellen in 
der Hauptsache doch als plasmaarm bezeichnen, in keiner Weise kommt 
es offenbar zu den grossen oder riesigeu Zellbildungen, die wir bei 
akuten Zerstorungsvorgfingen finden. Wir werden gewiss nicht die Mfig- 
lichkeit bestreiten konnen, dass auch die Trabantkerne, die auf Elektiv- 
prfiparaten fiberhaupt einen Plasmahof zeigen, sich auch aus dem Syn- 
zytium losen und als freie Wanderzellen die Abbauprodukte nach den 
Gefasswanden, wo sich auch fifters die Gliakerne reihenweise sammeln, 
transportieren konnen, und dass nur infolge der chrouischeu Natur des 
Krankheitsprozesses die Plasmaffilluug der Gliazellen auf einer weniger 
vorgeschrittenen Stufe stehen bleibt. Was wir aber aus unseren Glia- 
bildern lernen, das besteht darin, dass wir, wie wir schon an den Glia¬ 
zellen der Abbauglia in degenerierenden Hirupartien keiue starke Plasma- 
vermehrung finden konnen, erst recht keinen Ankaltspunkt ffir prim&re 
Wucherung plasmareicher Gliazellen sehen. Dass wir aber eine primare 
Sckadigung in eine hypothetische Schwellung oder Vermehrung des un- 
differenzierten synzytialen Gliaretikulums ohne Differenzierung von Glia¬ 
zellen und ohne Faserproduktion verlegen sollten, ist doch wohl nicht 
ang&ngig. Wenn wir da die Endstadien der Gliabildung betrachten, 
wie sie sich in besonders verodeten Hirupartien gelegentlich zeigen 
lassen, wie in dem Bilde Alzheimer’s von dem zarten Gliaretikulum in 
dem verodeten Streifenhfigel, dann haben wir eher den Eindruck eines 
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Skelettes, das von einem lebenden K6rper nach seiner Zerstorung allein 
iibrig geblieben ist. Schliesslich kann es auch an besonders stark 
tangierten Partien im Gegensatz zur Sklerose zu einer balb erweichten 
Gewebsanderung, bei fehlender Gefassalteration einem Zeichen fur mangel- 
haften Ersatz des zugrunde gehenden nervosen Gewebes oder sogar zu 
kleineu Zystenbildungen kotmnen. 

Icb kann mich nach alledem in keiner Weise zur Annahme einer 
prim&ren Gliawucherung entschliessen. Es mag ja auffallend sein, dass 
wir in dem einen Falle die eigenartige Kombination mit einer Syringo¬ 
myelic, also eiuer im wesentlichen gliotischeu Erkrankung finden, aber 
es hat wohl keine Bedenken, anzunehmen, dass im selben Gehirn ver- 
schiedenartige Formen degenerativer Veranlagung auftreten kounen; 
gerade in einem solchen Gehirn, wo wir neben den choreatischen Lasionen 
die Syringomyelie finden, kann man schon die vollige Verschiedenartig- 
keit der primaren Gliawucherung und der primaren Degeneration des 
nervosen Gewebes vergleichen. 

Hiermit dfirften die wesentlichsten hirnpathologisch bedeutsamen 
Verfinderungen bei der Chorea chronica erschopft sein. Der diffuse 
Untergang von Markscheiden in grauen Partien, namentlich in Tangeutial- 
und Supraradiarfasern ist hier ein Abhangigkeitssymptom von Alterationen 
der nervosen Elemente, das keiner grossen Besprechung bedarf. Herd- 
artige Ausfalle in der Rinde finden wir nicht, bfindelweise Entartungen 
interessieren uns erst bei der topischen Betrachtung. Die Art der Abbau- 
vorgange ist uns uoch zu wenig bekannt. Die lipoiden Degenerationen, die 
Vermehrung des gelbeu Pigments und der scharlachfarbbaren Bestandteile 
spielen eine, allerdings von Fall zu Fall wechselnde, Bedeutung, die auch 
schon von Kiesselbach und Ranke hervorgehoben ist. Haufig kommt 
es zu ziemlich starker Vermehrung der Corpora amylacea, wie auch 
schon andere Autoren, z. B. Pfeiffer, gefunden haben, daneben aber 
auch zu den vielfachen anderen Granulationen und Verflfissigungspro- 
dukten und Praprodukten (nach Alzheimer), die ich schon erwahnt 
habe. Hier waren offenbar noch sehr ausgedehnte Arbeiten an grossem 
Material notwendig, um uns fiber etwaige Besonderheiten der Abbau- 
erscheinungen zu orientieren. Die eigenartigen, vielleicht mit den sog. 
Choreakfirperchen verwandten, kalkbaltigen Einlagerungen, die Kiessel¬ 
bach beschrieb, sind von mir nicht gesehen und auch sonst bei Chorea 
chronica progressiva noch nicht beschrieben. Den Geffissverfinderungen, 
die auch in dem Raecke’schen Falle ganz fehlten, kann ich keine Be¬ 
deutung beimessen. Dass bei einem Krankheitsprozess, der mit so leb- 
haften Abbauvorgfingen und Atrophien verbunden ist, auch die Adven- 
titialzellen gelegentlich zur Wucherung kommeu, dass in den atrophie- 
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renden Bezirken die Gef&sse sich schlfingeln und in ganz verodeten 
Partien auch zugrunde gehen, braucht nicht wunder zu nehmen und ist 
als Sekundfirwirkung zu verstehen. Zeichen einer schweren Gefass- 
erkrankung vermissen wir aber; wir sehen keine atheromatbsen Erschei- 
nungeu, keine Intimaverdickung, keine sonstigen stfirkeren Verstarkungen 
der Geffisswand, nicht die Verengerung des Lumens, die vor kfirzerer 
Zeit noch Pfeiffer hervorgehoben hat, keine Geffisssprossung und keine 
exsudativen Ver&nderungen. 

Das Wesen der histopathologischen Verauderung bei der 
chronisch-progressiven Chorea scheint mir nach alledem 
nach den eigenen Befunden gegeben in einer Degeneration 
der ektodermalen nervbsen Substanz, in einem Abbau der 
Nervenzellen und Neurofibrillen, der erst sekundar die Glia- 
wucherung alsAbbauglia und als reparatorische Gliose folgt. 
Die Art des Abbaues der Nervenzellen ist dabei eine offenbar 
sehr verschiedeue, da chronische Sklerosierungen, Verflfis- 
sigungsprozesse und lipoide Degenerationen in verschiedener 
Ausbreitung vorkommen. 

Dies ist der Tatsachenbestand, hinsichtlich dessen ich mich, soweit 
die Primordialitfit der Ganglienzellerkrankung in Frage kommt, in Ueber- 
einstimmung namentlich mit Raecke, Rusk, Debuck, Collins, 
Clarke u. a. sehe; schon Huet und Bondurant scheinen fihnliche 
Ansichten vertreten zu haben. Durch die Erwagungen, die ich oben an- 
stellte, glaube ich zunachst fur mein Material die Unwahrscheinlichkeit 
der primaren Gliawucherung, deren Koustatierung iibrigens schon Ranke 
fur einen Scheinerfolg erklart hatte, erwieseu zu haben. Des Hypo- 
thetischen und Unbekannten in der Entstehungsfrage der Erkrankung 
bleibt darum noch genug, und wir werden diese Fragen durch die histo- 
logische Untersuchung des Nervensystems allein auch kaum Ibsen kbnnen. 
Die Hypothese von der vererbten Minderwertigkeit des Nervensystems 
oder bestimmter Partien und Systeme desselben, die durch den Nachweis 
von allerhand Entwicklungsanoraalien usw. gestfitzt werden kann, erklart 
uns noch nicht, was fur ein Faktor, fiir eiu Agens es ist, das die De¬ 
generation in Gang setzt. Am nachsten liegt da die auch von Rusk 
gemachte Annahme einer Abiotrophie im Sinne Gowers’, ein vor- 
zeitiges Altern bestimmter Gewebskomplexe in ihrer Funktion, fiber 
dessen Beschleunigung durch den Aufbrauch, durch interkurrente infek- 
tiose Schadiguugen dieser Hirnpartien usw. man Erwagungen anstellen 
kbnnte Aber der Beweis fiir das Vorliegen einer reinen Abiotrophie 
lasst sich nicht erbringen und vielleicht lasst sich auch der histologische 
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Befund vuu der grossen Verschiedenartigkeit der Entartungserscheinungen 
schlecht mit dieser Annahme vereinen. Man kfinnte auch daran denken, 
dass noch ein extrazerebraler Faktor mit in T&tigkeit tritt, dass etwa 
Produkte, die auf dem Blutwege ins Nervensystem gelangen und bei den 
normalen StofFwechselvorgfingeu desselben wirksam sind, durch ihre 
dauernde Einwirkung auf ein minderwertiges Gewebe als Noxe wirken 
und die Degeneration in Aktion setzen. Doch haben wir vorlaufig noch 
keine greifbare Unterlage fur diese Behauptung. Ver&nderungen endo- 
kriner Organe, auf die jetzt bei so vielen Erkrankungen gegrifFen wird, 
sind uns bisher unbekanut. Auch die Verschiedenartigkeit der Glia- 
reaktionen entzieht sich vorlaufig noch unserer Erkenntnis; individuelle 
Differenzen wie Verschiedenheit in der Schnelligkeit des Krankheits- 
prozesses kfinnen hier hypothetisch herangezogen werden. 

Es erhebt sich nun die Frage, in welchem Masse unsere An- 
schauungen auf die Befunde derjenigen Autoren, die andersartige An- 
schauung vertreten haben, zutreffen. Ich meine, wir werden die Ver¬ 
schiedenartigkeit der vorgetragenen Meinungen doch nicht einfach hin- 
nehmen und uns zu der resignierten Erklarung Debuck’s, dass es 
eben verschiedenartige Formen der Chorea, enzephalitische, gliotische 
und degenerative gibt, bekenneu mfissen, sondern diese anderen An- 
schauungen nachprfifen kbnnen. Unsere Kritik den alteren Autoren 
gegenfiber ist dabei eine um so vorurteilslosere, als wir jetzt fiber bessere 
methodologische Hilfsmittel verffigen, die jene Autoren noch nicht be- 
□utzen konnten, in ganz anderer NVeise fiber die Natur der kleinen 
Rundkerne, der „lymphoideu Kfirper 11 Bescheid wissen und in der Ent 
zfindungsfrage fiberhaupt anders orientiert sind. 

Was zunachst die Ffihrer der Gliosetheorie anbetrifft, so bildet 
Margulis nichts weiter ab, was wir nicht auch auf unseren Bildern 
sehen kfinnen, vielleicht abgesehen von der verstfirkten Ependymwuche- 
rung und subependymaren Kernvermehrung, die aber auch reparatorischen 
Charakter haben kann. Die Ependymwucherung allein ist aber auch 
ein inkonstanter Befund, den wir nicht im Sinne der M argulis’schen 
Anschauungen verwerten kfinnen, wenn alle Hauptbefunde gegen diese 
Anschauung sprechen. Auch bei Stier, der eine Art Kombination von 
primfirer Gliawucherung mit Auswanderung lymphoider Elemente in 
perivaskulfire und perizellulfire Raume annimmt, liest man keine Befunde, 
die unseren widersprechen und die in beweiskrfiftiger Weise die Annahme 
einer Gliose stfitzen mfissteu. 

Die Annahme primfirer Gliawucherung bot noch eine gute Unterlage 
ffir das pathogenetische Verstfindnis der choreatischen Zuckungen, so- 
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lange man hier an einen Reizungsvorgang dachte. Wir werden die 
Tlieorie um so eher entbekren konnen, je mehr die Enthemmungsent- 
stehung der choreatischen Zuckungen anerkannt wird. Histologisch 
haben wir jedenfalls keinen Anlass, da9 Vorkommen einer Gliose als 
Ursache einer chronisch-progressiven Chorea fur erwiesen zu halten und 
konnen so auch die Wahrscheinlichkeitsanuahme Jendrassik’s von 
einem teratologischen Bildungsfehler der Glia nicht unterstiitzen. 

Dagegen stimmen wir ihm ohne weiteres bei, wenn er die Bezeich- 
nung „Entziindung“ auch bei den Befunden der Autoren, die diesen 
Ausdruck gebraucht haben, missbilligt. Man wird der Behauptung einer 
„Entzundungsalteration“ bei einer chronischeu Heredodegeneration uber- 
haupt schon etwas skeptisch gegenuberstehen miissen. Es istnun keines- 
wegs meine Absickt; das Entziindungsproblem zur Diskussion zu bringen, 
es geniigt schon, zur Kritik der Eutziindungsankanger darauf hinzuweisen, 
dass in vielen Fallen der Befund mit deni unsrigen, sicher nicht ent- 
ziindlichen, koinzidiert und dass auch manche irrtiimlichen Deutungen 
von Befunden mit unterlaufen sind. Wenn z. B. v. Niessl-Mayendorff 
von einem anfSuglick „entzundlichen“ Oedem und spaterer Schrumpfung 
der Ganglienzellen spricht, so wird man sich doch fragen diirfen, in- 
wieweit nicht die unzweckm&ssige Formolfixation und Paraffineinbettung 
seine Bilder beeinflusste; merkwiirdig ist auch seine Verkennuug lipoiden 
Zellpigments, das er als ausgelaugten Blutfarbstoff betrachtet. Eine 
Quellung der Ganglienzellen, wie wir sie ja vielfach bei der akuten 
VerSnderung finden, bildet jedenfalls nicht den einzigen Typ oder die 
hauptsackliche Form der unserer Krankheit eigentiimlichen Ganglienzell- 
verauderung; nach den Bildern, die wir sehen, konnen wir ebenso gut 
annehmen, dass viele Zellen von vornherein eine „chronische“ Umwand- 
lung erfahren. Es scheint iiberhaupt, dass fruker ofters eine Verwechs- 
lung lipoider oder anderer Abbaugranula in Gefassw&nden oder peri- 
vaskularen Raumen mit h&matogeneu Exsudatresten, mit Residuen roter 
Biutkorperchen, vorgekommen ist (Facklam? Solmersitz?). Ganz 
genau lasst sich freilich der Befund der beschriebenen Pigmentkbrner, 
Fibrinausscheidungen usw. nicht mehr kritisieren; aber wir finden ja so 
zahlreiche, namentlich gelblicke und grunliche (auch von Sol mersitz 
beschriebene) Abbauprodukte in perivaskul&reu Bezirken und Gefass- 
wandzellen, dass grosse Vorsicht in der Deutung als Exsudationsprodukt 
notwendig sein wird. 

Leichter konnen wir in vielen Fallen die Identitat der Rundkerne 
mit unseren Gliakernen feststellen. Die Abbildungen Grep pin’s z. B., 
der die „epitheloiden Zellen“ nach damaligen Lehreu von den fixen 
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Gewebszellen bindegewebiger Natur ableitet, als „Nicht-Entziindungs- 
zellen“ erkennt, trotzdem aber von einer uicht-eitrigen Euzephalitis 
spricht, gleichen vielfach vollkommen den Bildern, die wir auf unseren 
PrSparaten sehen; es werden gliOse Trabantkerne abgebildet. In dem 
einen Fall Kronthal-Kalischer’s, die ubrigens in sehr bemerkenswerter 
Weise auch schon auf „gewissermassen primare Degenerationeu in Ganglien- 
zellen und Nervenfasern 11 hingewiesen batten, in den Fallen von Katt- 
winkel, Collins, Solmersitz zeigen sich weiterhin Befunde, die sich 
wohl unschwer mit den unseren identifizieren lassen. Es scheint mir auch 
kein Anlass, die perizellularen „Grains“ von Lannois und Paviot als 
nicht-gliose Elemente zu deuten, auch wenn die Korner kleiner, dunkler 
und bomogener als G Maker ne sein so I leu, darauf bat aucb Raecke 
schon hingewiesen. Es ist auch zu auffallend, dass diese kleinen Kerne 
gerade als perizellulare Gebilde auftreten und auf dem Nissl-Bilde mit 
denselben hellen Hofen in den Niscben der ausgebuchteten Ganglien- 
zellen liegen wie die GMakerne. Eine andersartige Bewertung der 
Korner ist wobl mit Bestimmtheit auszuschliessen 1 ). Scbwieriger wird 
die Entscheidung sein, wenn „hamorrhagische Entziindungsberde“ und 
miliare Zellberde angegeben werden, wie von Oppenheim und Hoppe, 
bei denen freilich die miliaren subkortikalen Herde auch auf gliOse 
Bildungen zuruckgefuhrt werden konuten, wobei dann das hobe Alter 
des einen Falles beriicksichtigt werden konnte. Im ersten Falle dieser 
Autoren lasst dann das Zusammentreffen mit einer Influenza (Benommen- 
heit!) die Kombination mit einer Influenzaenzephalose oder Euzephalitis 
nicht ausschliessen. Die Notwendigkeit der Beacbtung akzidenteller 
akuter Erkrankungen lehrt uns die Beobachtung von Vaschide und 
Vurpas, die akut entziindJiche Erscbeinungen auf eine terrainale In- 
fektion zuriickfuhren konnten. Ganz und gar belanglos ersclieint mir 
weiterhin die haufige Betonung einer Meningitis, insbesondere Lepto¬ 
meningitis. Diese konnen wir aucb an den eigenen Praparaten nach- 
kontrollieren, aber was finden wir da weiter als eine Verdickung der 
Pia und eine stellenweise ziemlich erhebliche Wucberung der binde- 
gewebigen zelligen Elemente, nicht aber eine Exsudation. Wir konnen 
hier sehr wohl einfach eine reparatorische raumausfiillende Reaktion 
der mesodermalen Hiillen des Nervensystems auf die Rindenatrophisie- 
rung in Parallele zu den reparatorischen Vorgangen an der ektodermalen 


1) Manche Befunde lassen sich nicht nachpriifen, z. B. dort, wo Abbil- 
dungen nicht erhaltlich waren oder nicht eine besondere Detailliertheit der 
Darstellung diesen Mangel ersetzt, z. B. bei Weidenhammer. 
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Glia setzen. Meines Erachtens ist es unberechtigt, hier iiberbaupt von 
einer Entzundung za sprechen, doch ist hier nicht der Ort auf dies© 
Frage einzugehen, nur zu betonen, dass auch diese „Meningitis“ ein 
sekundarer Vorgang ist. 

Endlicb wiiren noch die Gefassveranderungen zu besprechen, die 
zur Stutze der Entziindungslehre vielfach herangezogen wurden uud 
noch in jungerer Zeit Pierre Marie und l’Hermitte veranlasst zu 
haben scheinen, die entziindliche Natur der Erkrankung zu bebaupten 1 ). 

Hier ware nun darauf hinzuweisen. dass nicht nur in den eigenen, 
sondern auch in anderen Fallen, die sonst mit den meinigen in voile 
Parallel© zu setzen sind, die Gefassveranderungen ganz fehlen oder in 
den Hintergrund treten kOnnen (Raecke, Debuck, Margulis, Collins, 
Schulz, Nissl, Kolpin, Solmersitz?); an eigenen Praparaten 
habe ich mich insbesondere stets davon uberzeugen kfinnen, dass 
nirgends die fast zur Obliteration fiihrende Verengerung des Kapillar- 
lumens, das noch Pfeiffer hervorhebt, festzustellen ist. Oder 
an den sonst normalen Gefassen {Stier) werden nur die „Lymph- 
k5rperchen“ gefunden, die wir als Gliakeme kennen gelerut haben. Die 
Kernmanschette um die Arteriolen in den zentralen Ganglien, die 
Lannois und Paviot erwahnen, gehort auch hierher. Da viele Kranke 
erst in hohem Alter zur Sektion kommen, ist die haufige Koinzidenz 
mit atlieromatbsen Veranderungen, die bei jiingereu Personen, wie in 
den eigenen Fallen, ganz fehlen kann, nicht welter erstaunlich und 
auch bfters ganz richtig bewertet worden [Kiesselbach 2 ), Rusk, 
d’Antona]. Andere Gefassveranderungen fehlen in diesen Fallen. Den 
weiteren Angaben uber Gefassvermehrung im Nervensystem (Oppen- 
heim-Hoppe u. a.) werden wir bei der heutigen Kenntnis von den 
vielen Selbsttauschungen, denen man sich bei dieser Diagnose aussetzen 
kann, besonders skeptisch gegeniiberstehen; die Dichtheit des Gefass- 
netzes kann durch die Atrophie der Rinde vorgetauscht sein. Wieder 
andere Autoren betonen mehr die Verdickung der Gefasswand, z. B. 
Kalischer und Kronthal, Pfeiffer, Weidenhamtner, letzterer auch 
hyaline Entartung derselben, oder eine bindegewebige Wucherung der 
Adventitia (Kattwinkel). 


1) Leider war es mir nicht moglich geworden, das Original der Arbeit 
za erlangen; die Referate, die ich einsehen konnte, gaben nur eine ungeniigende 
Beschreibung der Gefassalterationen. 

2) Kiesselbach meint, dass die Gefasserkrankung neben der Degene¬ 
ration der nervosen Substanz einhergeht, es ist aber doch wohl nur ein akzi- 
denteller Befund. 
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Wenn wir auch vielleicht nicht alle derartigen seltener vorkommenden 
Falle einwandfrei zu bewerteu vermogen, so werden wir doch unschwer 
Sfters die sekund&re Natur solcher Veranderungen als gegeben erachten 
diirfen; es hat wohl keine Bedenken anzunebmen, dass in einem stark 
atrophisierenden Gebiet reparatorisch auch Biudegewebsneubildung an 
den Gef&ssw&nden einsetzen kaun und ausserdem die bindegewebigen 
Adventitialzellen, die jahrelang durcb die vermehrte Verarbeitung der 
von den Gliazellen herangefuhrten Abbaubestandteile in Anspruch ge- 
nommen werden, schliesslich auch mit einer leichten Vermehrung 
reagieren, moglicherweise hat die adventitielle Bindegewebsvermebrung, 
die Facklam eingehend beschreibt, auch keine andere Bedeutung, 
vielleicht auch die Adventitialhyperplasie, die Ranke genau schildert. 
Die Gef&ssver&nderung, die ich in ganz verbdeten Bezirken auch selten 
fand (ganz lange f&dige Stabchenzellen) ist ebenfalls eine sekundare 
Reaktion auf den Untergang des nervOsen Gewebes. Und schliesslich 
wird dann noch vereinzelt von kleinen Lucken und Hohlraumen im 
Striatum, von ausgefallenen Gefassen und kleinen Blutungen herruhrend 
gesprochen (Kronthal-Kalischer, Kroemer). Miisseu wir aber in 
solchen Fallen — einmal abgesehen von der Moglichkeit einer akziden- 
tellen Schadigung — unbedingt eine primare Gefasschadigung an- 
nehmen? Die Atrophie der nervosen Substanz kann, wie ich ausfuhrte, 
aus Grunden, die wir nicht kennen, mitunter von einem mangelhaften 
Ersatz durch das glibse Gewebe gefolgt sein, eine Verminderung der 
Kousistenz des besonders schwer erkrankten Gewebes (das zu Ausfallen 
bei den grossen Serienabschnitten fiihren kann, wie in meiuem 1. Fall), 
auch Gefasserweiterungen konnen vorkommen und leicht den Anlass zu 
kleinen Blutungen geben, ohne dass eine primare Gefasserkrankung 
angenommen zu werden braucht. In den meisjen Fallen liegt jeden- 
falls eine Gefassalteration, die mit Bestimmtheit als primare Erkrankung 
gelten konnte, nicht vor; der Nachweis, ob etwa die Veranderungen 
von Adventitialhyperplasie Ranke’s eine derartige Bedeutung besitzen 
konnen, w&re erst noch an einem grosseren Material zu erbringen. 

Nach den eben gemachten Darlegungen glaube ich mich zu dem 
Schlusse berechtigt, dass es nicht, wie Debuck meint, verschiedenartige 
bistologische Formen der chronischen Chorea gibt, sondern dass es 
eine bisher allein genauer pr&zisierte grosse Gruppe gibt, die auf die 
gemeinsame Grundlage, die ich am eigenen Material fand, znruckgefuhrt 
werden kann. Feinere Differenzen essentiellen Charakters im liisto- 
pathologischen Grundprozess sind uns dabei naturlicb noch unbekannt. 
Wenn wir aber eine Erkrankung finden, bei der wir eine ganz anders- 
artige histopathologische Ver&nderung, etwa einen echten Exsudations- 
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prozess finden, dann mussen wir dieselbe von der typischen chronischen 
Chorea abtrennen 1 ). 

Wir sind nun keineswegs berechtigt, in diesem typischen Befund einen 
spezifischen bistologischen Vorgang erblicken zu diirfen, der nur bei 
der Chorea chrou. vorkommt. Vergleichspunkte aus anderen Krank- 
heitsgebieten ergeben sich uns zur Genuge, allerdings natiirlich nicht 
die Vergleichspunkte mit der Paralyse, die friiher 5fters gemacht wurden, 
da wir alle Exsudationsprozesse vermissen, auch nur in beschranktem 
Masse, wie schon Ranke und Kiesselbacb betonteu, mit den Ver- 
anderungen bei seniler Demenz. Eher stimmen wir mit Debuck 
uberein, der zuerst den Vergleich mit der „Dementia praecox" gezogen 
hat 2 ). Allerdings diirfen wir hier nicht an die histologischnn Unter- 
suchungen bei den akuten Stadieu denken, bei denen die Mannig- 
faltigkeit der schweren Abbauvorgknge unser Auge besonders fesselt. 
Aber den Befund, den wir als das materielle Substrat der Verblodung 
bei schweren Defektzust&nden ansprechen wollen, entspricht in histologi- 
scher Beziehung weitgehend den Befunden bei der chronischen Chorea. 
Wenn wir da etwa die Befunde zugrunde legen, die Goldstein, 
Moriyasu usw. gemacht haben. oder die nach den Erfahrungen 
Nissl’s, Alzheimer’s u. a. Kraepelin in seinetn Lehrbuch genauer 
beschreibt, so erkennen wir auch bei dieser Erkrankung die schweren 
Zellsklerosen, die haufigen Lipoidentartungen der Ganglienzellen, den 
auch extrazellulkr feststellbaren Neurofibrillonzerfall, diffuse Ausfalle von 
Ganglienzellen, dabei aber nicht dieselbe „Verzerrung“ der Rinden- 
architektur wie bei Paralyse, und vor allem auch in der gleichen 
Starke die starke Vermehrung der Trabantgliakerne an den Ganglien¬ 
zellen und in der Umgebung der Gefasse; wir kfinnen in der Starke 
dieser Vermehrung oft gar keine Unterschiede gegeniiber der Chorea 
chron. finden und meinen, dass dieser Befund bei letzterer Erkrankung 
die Aufmerksamkeit in unnotigem Masse erregt hat. Auch die repara- 
torischen Vorgange an der faserbildenden Glia sind wohl im wesentlichen 
identisch. Es wird unserer Neigung zu lokalisatorischer Verwertung 
der Befunde Anlass zu grosser Reserve geben, wenn wir sehen, dass 
die Veranderungen bei „Dementia praecox“ auch recht diffus sein 

1) Wir konnen danach von der strengen Forderung Ranke’s, nur Fiille 
mit gleichartiger nachgewiesener Vererbung vorlaufig in einer Gruppe zu- 
sammenfassen, absehen, da auch bei den „Einzelfallen“, Erstfallen oder Fallen 
mit verborgen gebliebener Hereditat oder auch singularen Variationen (?) der 
histopathologische essentielle Prozess in den meisten Fallen der gleiche ist und 
nur die Deutung des Prozesses bei friiheren Autoren eine irrtiimliche war. 

2) Ranke bestatigt die Vergleichspunkte. 
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konnen und nicht etwa nur auf die Rinde beschrankt sind; so sah ich 
z. B. bei einem Fall vou „Katatonie“ recht schwere Zellveranderungen 
und ausgesprochene Trabantkernvermehrung auch im roten Kern. Wir 
wollen damit nicht die vOllige Identitat des bistopathologischen Prozesses 
zwischen „Dementia praecox“ und Chorea chron. behaupten, wir sind 
namentlich uber die verschiedenen Differenzen in den Abbauvorgangen 
des Nervengewebes bei den einzelnen Krankheiten noch zu weuig 
orientiert, aber weitgehende Aehnlichkeiten scheiuen doch vorzuliegen. 
Wir sehen weiterhin auch bei den diffusen Rindendegenerationen, die 
bei Tumoren des Gehirns auftreten konnen, recht weitgehende Aehnlich¬ 
keiten im Zellbilde, umsomehr, als auch die tiefen Zellschichten, die 
in meinen Fallen auch bei der Chorea besonders stark zu erkranken 
pflegten, starker zur Degeneration kommen konnen. Von Interesse 
mag es auch sein, dass Duerck bei vielen todlich verlaufenden Malaria- 
fallen eine starke Trabantzellenvermehrung und Neuronophagie namentlich 
in den tieferen Rindenschichten, die auf vorhergehende Schadigung der 
Ganglienzellen und Protoplasmaveranderung derselben zuriickgefuhrt 
werden musste, beobachten konnte. 

So mogen sich noch manche Vergleiche mit andersartigen Krank- 
heitsprozessen nachweisen lassen, und wir werden jedenfalls nicht die 
Berechtigung sehen, aus der histologischen Art des Krankheitsprozesses 
einen Riickschluss auf die Symptometatwicklung zu ziehen. Es wird 
uns von vornherein der Gedauke uahe liegen, die eigenartigen Symptome 
der Erkrankung in Beziehung zu der Ausbreitung der krankhafteu 
Veranderungen zu bringen, und es wird unsere weitere Aufgabe sein, 
ob und wieweit man die Verbreitung des Krankheitsprozesses in Be¬ 
ziehung zu den Symptoraen setzen kann. 

II. Die topische Verbreitung des Krankheitsprozesses bei der 
Chorea chronica progressiva und ihre pathologische Bedeutnng. 

A. Der eigene Befund. 

Zur Bestimmuug der topischen Verbreitung der Alteration schien es von 
vornherein notweudig, nebeu der Bewertung der aus kleinen Blocken ge- 
wonnenen Zell- und Gliabilder auch grosse Serienschnitte mit Weigertfar- 
bung heranzuziehen, namentlich zur Bewertung der etwaigenDegenerationen 
an subkortikalen Gebilden, auf die in den letzten Jahren das Augenmerk 
besonders gerichtet ist. Es ist merkwiirdig, wie wenig bisher von dieser 
auf anderen Gebieten so oft angewandten Methode Gebrauch gemacht ist 1 ). 

1) Soweit ich sehe nur von Kronthal-Kalischer(1892) u. Raecke (1910). 
— Anm. bei der Korrektur: Beziigl. der neuen (Jntersuchungen von C. und 
0. Vogt s. Anm. auf S. 39. 
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Bei der nach dem klinischen Befund anzunekmenden bilateralen 
Symmetrie der anatomiscken Veranderungen, wenigstens im Groben, hatte 
es auch keine Bedeuken, die eine Hemisphare ganz fur Serienscbnitte mit 
Markscheiden- und Giesonfarbung zu beniitzen, wakreud die andere fur 
feicere Untersuchungen aufgearbeitet werden konnte. (Dies konnte in den 
scbon vor dem Kriege geschnittenen Fall 1 und 2 stattfinden, wahrend mit 
Rucksicht auf die Materialnot der Nachkriegszeit in Fall 3 nur das Gebiet 
der grossen Ganglien und Haubengegend in Serienschnitte zerlegt werden 
konnte.) An der Hand des Vergleichs von Zell- und Gliabildern mit den 
Serienschnitten konnte ich folgendes an den eigenen Fallen feststellen: 

1. In der Rinde sind regelmassig am starksten Stirn- und Zentral- 
windungen erkrankt, Parietallappen oft noch in gleicbem Masse. In 
basalen Stirnwindungen ist die Degeneration vielleicht etwas geringer 
als an der Konvexitat. Eine generelle Verstarkuug der Entartungen in 
der vorderen Zentralwindung lasst sick nicbt feststellen. Allerdings 
sind die „Degeneratiouen“ in diesem Gebiet oft besonders schwer, aber 
wir finden doch auck im Stirnkirn viele Partien, wo die Veranderungen 
einen aknlick hoben Grad erreichen, die Veranderungen sind nie ganz 
diffus, sondern auf fast alien Scbnitten finden wir schwere degeuerierte 
Partien neben leickteren, ja dickt nebeneinander relativ gut erhaltene 
Ganglienzellen neben ganz zerfallenen. Eine bestimmte Lokalisation in 
der Starke der Alteration innerbalb der einzelnen Windungen und 
Lappen lasst sich nicht geben. Im Hinterkauptslappen und Schlafen- 
lappen sind die Alterationen viel geringer. 

Die gute Erhaltung der Betz’scben Riesenpyramidenzellen in der 
vorderen Zentralwindung ist eine alien 3 Fallen gemeinsame Erschei- 
nung. Im iibrigen sitzen die starksten Degenerationen regelmassig in 
der VI. Sckicht der „polymorphen“ Zellen und auck noch in der V. 
Sie sind dann weiterkin in der Schickt der grossen Pyramidenzellen 
noch deutlich, aber in der II. Schicht relativ geringer. Ick habe gegen- 
uber anderslautenden Angaben in der Literatur diesen Befund besonders 
genau nachgepriift, aber iiberall die besonders starke Degeneration der 
VI. Schickt bestatigt gefunden (vgl. Abb. 1 u. 2). Von den Markscheiden 
haben allerdings, soweit das bei unseren bisherigen Methoden moglich 
ist nachzuweisen, am starksten die Tangentialfasern gelitten. 

2. Die Degenerationen im Corpus striatum 1 ) sind stark und zwar 
regelmassig starker als in der Rinde, mitunter auffallend tief- 

1) Zur Vermeidung von Missverstandnissen weise ich darauf hin, dass 
ich nach Edinger, Brodmann, Villiger u. a. unter der Bezeichnung 
Corpus striatum Schweifkern und Linsenkern zusammenfasse. Andere Autoren 
wie v. Monakow identifizioren das Corpus striatum mit dem Schweifkern. 
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gehend. Am stiirksten betroffen ist der Nucl. caudatus namentlich 
im Kopfteil, besonders in Fall 1 und 3 und dann aucli die vorderen 
Partien des Putamens, die sich im Fall 1 in einem halberweickten Zu- 
stande befanden. 

Namentlich die Atrophie des Nucl. caudatus ist auf den Serien- 
schnitten eine sekr ausgesprochene und kann zu einer eigentumlichen 
Konfigurationsstorung des Kerns fiihren, wie die verschiedenen Ab- 
bildungen von Fall 1 zeigen. Schmale Zystenbildung in den kau- 
daleren Partien zeigten sich in Fall 1 und 3. Die messbare Atrophie 
des Caudatuskopfes ist eine viel weitgehendere als die Atrophie der 
einzelnen Hirnwiudungen; sie ist auch weit grosser als die Atrophie 
des Caudatus in der Striatumerkrankung, die uns C. Vogt als „6tat 
marbrfi du corps strie“ beschrieben hat. Im Fall 2, in welckem die 
Atrophie des Caudatus weniger weit vorgeschritten war, fehlt doch 
auch die buckelfSrmige VorwSlbung des Kopfes in den Ventrikel hineiu, 
ausserdem Hess sich im Zellhilde die starke Verminderung der Gan- 
glienzellen zahlenm&ssig feststellen. Von einer gewissen Bedeutung 
mag es sein, dass (namentlich im Fall 3 deutlich) besonders die dor- 
salen Teile des Caudatuskopfes atrophiert waren, weit besser erhalten 
aber (auch auf Zellbildern) die ventralen dem Ventrikel anliegenden 
Teile und Verbindungsbrucken mit den ventralen Linsenkernteilen, also 
Gebiete, die vielleicht nichts mehr mit dem eigentlichen Striatum zu 
tun haben, sondern dem zentralen Hohlengrau des Seitenventrikels an- 
gehoren. Dass die starke Atrophie der vorderen Gebiete des Streifen- 
kOrpers, insbesondere des Schweifkernkopfes uicht etwa auf eine Hypo- 
plasie des Kerns zuruckzufiihren ist, ergibt sich ohne weiteres aus 
den schweren degenerativen Zerstorungsprozessen an den Ganglien- 
zellen, der enorraen Wucherung der Trabantgliakerne und den sonstigen 
Gliareaktionen, die wir leicht nachweisen kdnnen. 

3. Im Thalamus opticus ist die Erkrankung weit weniger vor¬ 
geschritten als in dem Corpus striatum, namentlich dessen vorderen 
Partien, relativ am meisten noch in Fall 2. Zellveriinderungen nicht 
akuten Charakters (chronische Veranderung, Lipoidentartung usw.) 
lassen sich zwar auch hier an vielen Zellen erkenuen, auch repara- 
torische Erscheinungen der Faserglia, namentlich in Fall 2, aber diese 
Ver&nderungen sind begrenzt und in keinem Falle ist es zu einer 
messbaren Atrophie des Organs, die namentlich im Caudatus so deut¬ 
lich ist, gekommen. Die Veranderungen im Corpus subthalamicum 
sind deutlich schwerer, wenn auch nicht so hochgradig wie in den 
vorderen Striatumpartien. Auffallend ist die Schwere der Zellveriinde¬ 
rungen im Luys’schen Kdrper namentlich dann, wenn man auf dem- 
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selben Schnitt die viel besser erhaltenen Zellgruppen im Corpus roa- 
millare und in der Substantia nigra betrachtet. Schwere VerSnde- 
rungen, wenn auch nicht so bochgradige, zeigt dann nur noch der rote 
Kern. Briicke, Medulla oblong., Hohlengrau am Aquadukt und Klein- 
birn sind dann entweder frei von Veranderungen, oder es finden sich 
zwar Zellalterationen, aber nur in begrenztem Masse (von der Syringo- 
myelie im Fall 1 ist abzusehen). Ob ckroniscke Ganglienzelldegenera- 
tionen beschriinkten Grades etwa im dorsalen Vaguskern wie im Fall 1 
eine besondere Bedeutung baben, wissen wir nicht 1 ). Die ausgedehnte 
Verbreitung der leichteren Degenerationserscheinungen auch in Ge- 
bieten, die symptomatologisch bei der Chorea chron. gar keine Rolle 
spielen, kann man gut auf grossen Giesonschnitten an der Vermehruug 
von Trabantgliakerneu selbst in symptomatologisch bei uuserem Leiden 
so bedeutungslosen Gebieten wie dem Corpus gen. lat. erkennen; frei- 
lich sind die schweren Entartungserscheiqungeu doch in gewisser 
Beziehung elektiv. 

4. Die Ausbeute an Befunden (sekund&rer) Faserbundeldegenera- 
tionen ist eine beschr&nkte. Wir finden uirgends im Gehirn totale 
Biindeldegenerationen, insbesondere auch nicht, worauf naturgemiiss be- 
sonders gefahndet wurde, an den Fasersystemen, die vom Striatum 
peripherwarts ziehen. Sieht man genauer nach, so kann man 
eventuell (Fall 2) auch dann keine sicheren Entartungen oder Atrophien 
in den verschiedenen Biindeln der Ansa lenticularis, den strio-luysischen 
Biiudeln, dem Fasciculus lenticularis, finden 2 ), iu den anderen Fallen 
sind aber doch leichtere Degenerationen deutlich, Aufhellungen oder 
partieller Faserausfall in der Ansa lenticularis (ev. sogar in einer uns 
noch unbekannten Bedeutung auch in der Ansa peduncularis), oder auf- 
fallende Dunnheit des Fascic. lenticularis (die Faserentwicklung am 
Luys’schen Kern konnte leider iu dem einen Fall nicht an den Serien- 
schnitten verfolgt werden). Distal vom Luys’schen Kern Lessen sich 
keine Faserdegenerationen dieses Systems mehr finden; die Strahlung 
des roten Kerns war uberal 1 iutakt. Die Durftigkeit der Bundeldegene- 
rationen wird nicht sehr iiberrascben, da doch breite Teile des Linsen- 
kerns, der auch stark am Ursprung der Faserung beteiligt ist, ver- 
mutlich noch viele funktionsf&hige Zellen enthielten und auch umgekehrt 
viele Fasern ihren Weg aus dem Thalamus in das Striatum machen 

1) Erkrankuug des dorsalen Vaguskerns spielt nach F. H. Lewy bei der 
Paralysis agit. oft eine Rolle. 

2) Wir folgen hierbei derTerminologie D6jerine’s, wahrend v.Monakow 
alle drei Fasergruppen der Radiationes strio-subthalamicae als Ansa lenticu¬ 
laris zusammenfasst. 
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(nach D^jdrine Degeneration der Ansa und des Fascicul. lenticularis 
namentlich nach L&sion der anteroventralen Thalamusregion moglich). 
Totale Zerstorungen dieser Btindel sind nach Dejerine iiberhaupt extrem 
selten. Nach diesera Autor werden bei Lasionen des Caudatuskopfes 
und vorderer Partien des Putamens namentlich die Ansa lent, und der 
Fascic. lent, (das Feld H2 von Forel), verschont, strio-luysische Fasern 
mehr ergriffen (auch nach v. Monakow). Wir vermogen zu diesen 
Fragen, die nur bei Herderkrankungen oder experimentellen Herden 
weiter verfolgt werden kOnnen, an der Hand der bei dieser diffusen 
Degenerationskrankheit gefundeneu relativ geringen Alterationen keine 
Stellung zu nehmen, tneinen aber, dass aus der uncharakteristischen 
Art der geringen Faserdegenerationen kein Riickschluss auf die geringe 
Bedeutung der schweren Kernerkrankung (des Striatums und in ge- 
ringerem Masse des Luys’scheu Kfirpers) gezogen werden darf. 

Ungewiss ist uns die Bedeutung der in Fall 1 und 3 gefundenen 
Degenerationen einzelner kleiner Faserbiiudel in den dorsomedialen, dem 
Caudatus anliegenden Partien des vordereu Schenkels der inueren Kapsel. 
Sie verlieren sich weiter oral im Stirnhirnmark, doch ist darauf bei 
der geringen Zahl der degenerierenden Fasern nicht viel zu geben, 
zumal sich bei feineren Untersuchungen doch leichte Degenerationen im 
Stirnhirnmark feststellen lassen. Es ist am wahrscheiulichsten, dass es 
sich um Fasern aus dem vorderen Thalamusstiel handelt. 

Dass die Bindearme nicht am Degenerationsprozess beteiligt zu sein 
brauchen, muss bei der besonderen Bedeutung, die diesem Fasersystem 
bei anderen Choreaformen zukommt, vielleicht noch besonders betont 
werden. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass auch im Riickenmark 
leichte Faseralterationen vorkommen, entweder leichte diffuse Rarefika- 
tionen, wie in Fall 2, oder auch st&rkere Rarefikationserscheinungen in 
den Randschichten des Vorderseitenstranges bis zur Degeneration der 
Kleiuhirnseitenstrange (Fall 1). 

B. Die lokalisatorischen Ergebnisse der bisherigen Forschung. 

Wir werden hier die anatomischeu Befunde gleich in Verbindung 
mit pathogenetischen Fragestellungen, d. h. in der Moglichkeit ilirer Be¬ 
deutung fur die Entstehung der bei der Chorea chronica feststellbaren 
Hauptsymptome, betrachten konnen. Dabei wird es erlaubt sein, ver- 
einzelte Zufallsbefunde, wie die Erkrankung der Interspiualganglieu im 
Falle Rusk’s, aus der allgemeinen Betrachtung auszuschalten. Fiir eine 
symptomatologisch bedeutungsvolle Erkrankung der peripliereu Nerven 
und Muskeln, die ich selbst auch in einem Falle untersuchen konnte, 
liegt auch kein Anhaltspunkt vor. 
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Dass das Ruckenmark an dem Krankheitsprozess nicht wesentlich 
teilzunehmen braucht, das zeigt uns eine grosse Anzahl von neueren 
Arbeiten (z. B. Raecke, Schulz, Kiesselbach, Margulis, Stier, 
Solmersitz, im wesentlichen auch Pfeiffer). Dennoch linden wir 
auch nach Abzug der akzidentellen Veranderungen akuter Alterationen 
und akzidentellen Anlageanomalien (Syringomyelie, Kleinheit des 
Ruckenmarks: Ranke, Oppenkeim-Hoppe, Kronthal-Kalischer) 
auch bei einzelnen Autoren Befunde, die zwar nicht allein, auch wohl 
nicht in der Hauptsache das choreatische Phanomen bedingen werden, 
aber doch in einem Zusammenhang mit der Erkraukung stehen konnen, 
und Lasionen darstellen, die in der Kntstehung des Phanomens unter- 
stiitzeud wirken konnen. Kronthal-Kalischer und Pfeiffer sprechen 
von leichten Lasionen der Clarke’schen Saulen; degenerative Erschei- 
nungen in den Kleinhirnseitenstr&ngen, allerdings nicht auf diese be- 
schrankt, sah ich selbst namentlich im 1. Fall, es sind also mitunter 
die Bahnen mit betroffen, die periphere Impulse dem Kleinhirn zuleiten, 
und wir haben uns daran zu erinnern, dass choreatische Erscheinungen 
im Beginn der Friedreich’schen Krankheit nicht selten seiu sollen 
(cf. Lewandowsky). Starke Veranderungen im Ruckenmark beschrieb 
Alzheimer. Man denkt hier gewiss an Beziehungen zwischen diesen 
Lasionen afferenter Kleinhirnbahnen zu den spater zu besprechenden 
Erscheinungen von Chorea bei Herderkrankung efierenter Kleinhirn¬ 
bahnen im Bindearm. Dennoch werden wir nach der Mehrzahl der 
vorliegenden Befunde das Hauptgewicht auf die Veranderungen im Ge- 
hirn legen miissen. 

Bei einer schweren langdauernden diffusen Erkrankung des Zentral- 
nervensystems, die mit merkwurdig vielen akzidentellen Anlageanomalien 
und weiteren, genetisch z. T. weniger bekannten Aufbrauchserkrankungen 
kombiniert sein kann, werden wir uns nicht wundern, wenn gelegentlich 
sehr vielfache Degenerationen vermerkt werden, z. B. von Kronthal- 
Kalischer im Hoklengrau, im Hirnschenkel, im Fazialiskern, Nucl. 
fun. ter., Hypoglossuskern, der aufsteigenden Trigeminuswurzel; aber 
zum Wesen der Erkrankung geboren alle solche Veranderungen offen- 
bar nicht. 

Unschwierig wird es sein, die materielle Grundlage fiir die psychi- 
schen Veranderungen im Gehirn zu bestimmen, da schwere patko- 
logische Veranderungen in der Hirnrinde von keinem Autor vermisst 
werden. Die Verst&rkung des Krankheitsprozesses in den frontalen 
Partien des Hirnmantels als baufigster Befund entspricht dem friiher 
erwahnten makroskopischen Befund (s. auch Jacobsohn), nur Stier 
findet die „kleinzellige Infiltration 1 * am schwachsten im Stimhirn. Weit- 
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gehende Schliisse aus der frontalen Pradilektion lassen sick wie bei 
anderen Demenzprozessen aus diesem Befund noch nickt ziehen, um so 
weniger als die psychischen Alterationen bei der Chorea chronica noch 
viel zu ungenau analysiert sind. Wir dilrfen nur unserera Erstaunen 
darilber Ausdruck geben, mit welcher Hauflgkeit bei den verschiedensten 
diffusen Erkrankungen gerade die phylogenetisch jilngsten Rindenpartien 
ira Krankheitsprozess pravalieren. Hinsichtlich der Bevorzugung einzelner 
Schichten behauptet Stier auch unter Zitierung verschiedener anderer 
Autoren, dass die kleinen und mittleren Pyramidenzellen am starksten 
erkrankt sind, auch in Raecke’s Fall war eine relative Bevorzugung 
der kleinen und grossen Pyramidenzellen in einzelnen Gebieten nach- 
weisbar. Aber dieser Befund ist durcliaus nicht regelmassig. Abge- 
sehen von den eigenen drei Fallen, in denen die Verstarkung der 
schweren Degenerationen in den tiefsten Rindenschichten eine ausserst 
markante war, hebt schon Kiesselbach starkere Erkrankung der 
Kornerschicht und polygonalen Zellen der tiefen Schichten hervor. 
Alenzies und Rusk finden die Erkrankung ebenfalls in den tiefsten 
Schichten am starksten, Oppenheim und Hoppe erwahnen dagegen 
wieder einen Schwund der dicht unter \der Molekularschicht liegenden 
aussersten kleinen Pyramidenzellen. Die Schichtenerkrankung ist also 
in den verschiedenen Fallen eine sehr differente; abgesehen von den 
theoretischen Unklarheiten unseres Wissens um die Bedeutung der 
einzelnen Rindenschichten fiir die psychischen Funktionen haben wir 
aus dem faktischen anatomischen Befund bei unserer Krankheit keinerlei 
Berechtigung, irgendeinen Zusammenhang zwischen einer bestimmten 
Schichtenerkrankung mit dem psychischen Status zu konstruieren. 

Der einzige Befund, der fast ubereinstimmend konstatiert wird und 
gut mit eigenen Befunden iibereinstimmt, ist die relative Integritat der 
grossen Betz’schen Zellen. Dieses Ergebnis hat vielfach bei den Betrach- 
tungen ilber das Zustandekommen des choreatischen Phanomens Beriick- 
sichtigung gefunden. Wir wenden uns jetzt diesen Anschauungen zu. 

Die Theorien tiber die Pathogenese des choreatischen Phanomens 
bei der chronischen progressiven Chorea lassen sich in der Hauptsache 
jetzt in zwei Gruppen ordnen: Die eine, welche das Augenmerk vor 
allem auf die Erkrankung der Rinde, im speziellen der vorderen Zentral- 
windung, richtet, und die andere neuere, welche die Erkrankung des 
Corpus striatum in den Vordergrund stellt. Daneben hat dann 
v. Niessl-Mayendorff die besonders schwere Erkrankung des roten 
Kerns und des Nucl. dentatus betont. Wenn aber auch die Theorie 
(s. unten) auf die Bedeutung von Storungen der dentato-rubralen Bahn 
bei Chorea hinweist und die Bindearmechorea bei Herderkrankungen 

Arohiv f. Psychiatrie. Bd 63. Heft 1. n 
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uns seit Bonhoeffer’s Untersuchungen gut bekannt ist, so zeigt doch 
die praktische Erfahrung, dass bei der diffusen Hirnerkrankung der 
chron. progr. Chorea diese Himareale im allgemeinen nicht besonders 
stark befallen sind. So war der Dentatus in den eigenen Fallen tadellos 
erhalten, die Degenerationen ira roten Kern waren massige, auch in 
Kiesselbach’s Fall entsprach die Atrophie dieser Gebiete nur der allge- 
meinen Atrophie des Zentralnervensystems. Schulz bemerkt ausdriicklich, 
dass im Nucl. ruber die Zellen intakt waren, Kronthal und Kalischer 
w r eisen auf anormales Verhalten in einem roten Kern hin. In vielen 
anderen Fallen ist vielleicht auf Dentatus und roten Kern nicht hin- 
reichend geachtet worden, aber man gewinnt nach den bisherigen 
Literaturangaben nicht den Eindruck, dass schwere Veranderungen der 
genannten Gebilde Oder ihrer Faserung haufig bei der Chorea chronica 
vorkommen. Auch die Kleinhirnrinde wird ofters ausdriicklich als 
normal bezeichnet. 

Reichlichere Erfahrungen besitzen wir jetzt schon liber das Be- 
fallensein des Corpus striatum, und zwar der besonders schweren 
Erkrankung dieses Gebietes mit starkeren Veranderungen, als die Rinde 
sie zeigt. 

Es darf hier darauf hingewiesen werden, dass schon im Jahre 1869 
Broadbent 1 ) als die haufigste Ursache der Chorea minor kapillare 
Embolien des Corpus striatum (und des Thalamus) angesehen und 
Jackson diese Erkrankung ebenfalls filr eine Ernahrungsstorung des 
Corpus striatum gehalten hatte. 

Wohl die erste Notiz, die auf dies Gebiet bei Chorea chronica bin- 
weist, linden wir bei Golgi, der in seinem Fall wesentliche Verande¬ 
rungen der Corpora striata, geringere Konsistenz, glanzende Rotung, 
gallertartiges Aussehen, dieselben Ganglienzellveranderungen wie in der 
Rinde, ausserdem an der Aussenseite der Corpora striata und im Centrum 
semiovale grau degenerierte Stellen beschreibt. Dann hat Kroemer 
in einem Falle chronischer Chorea mit lappisch-kindischem Wesen, der 
anatomisch freilich vielfache Abweichungen von den gewohnlichen Formen 
der degenerativen Chorea zeigt, grossere Herde im mittleren Teil des 
Corpus striatum, im vorderen Linsenkernglied und in der inneren Kapsel 
gefunden. Oppenheim und Hoppe, die freilich mehr Gewicht auf 
die Rindenerkrankung legen, sahen in dem einen ihrer Falle in den 
Basalganglien massenhaft Corpora amylacea, Sklerosierung des Gewebes 
und einen wohl akzidentellen kleinen Tumor im Linsenkern. Kronthal 
und Kalischer fanden verschiedenartige Storungen im Linsenkern; fiber 


1) Zit. nach Kroemer. 
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Veranderungen am Caudatuskopf kann man sich aus der Arbeit nicht 
genflgend orientieren. Aus der Beschreibung von Solmersitz kann 
man dann unschwer entnehmen, dass die stfirksten Veranderungen in 
seinem Fall „Huntington’scher Chorea" im Nucleus caudatus und 
lentiformis waren. Mit grosserem Nachdruck hat dann aber besonders 
Jelgersma (1908) die starke Atrophie des Caudatus, dessen Volumen 
sich bis auf x / 3 verringert hatte, betont. Hieran schliessen sich dann 
die wichtigsten neueren Befunde, die Kiesselbach in ihrer Arbeit z. T. 
schon erwShnt, die 3 Falle Alzheimer’s, der Fall Kleist-Kiessel- 
bach, die 2 Falle Pfeiffer’s (hier allerdings auch Thalamus mitbe- 
troflfen), ferner jetzt schon 4 Falle von P. Marie und 1 Fall von 
d'An ton a, der auch sehr schwere Veranderungen im Corpus striatum 
konstatierte. 

Es kommen endlich die 3 eigenen Falle hinzu, von denen nament- 
lich 2 die besondere Verstarkung des Erkrankungsprozesses im Schweif- 
kern und vorderen Abschnitten des Putamens sehr deutlich zeigen. In 
anderen Fallen wie bei Lannois und Paviot scheinen weniger charak- 
teristische Verhaltnisse vorzuliegen. 

Aus den bisherigen Mitteilungen darf man zusammenfassend wohl 
ohne weiteres entnehmen, dass namentlich Nucl. caudatus und Putamen 
erkranken, von letzteren die vorderen Partien vielleicht besonders stark. 
Es darf nach alien Befunden und den eigenen wohl auch geschlossen 
werden, wie hier gleich angefiigt sei, dass der Thalamus opticus in alien 
seinen Kernen zwar auch an der Erkrankung teilnehmen kann, aber 
nicht die hhufige elektive Verstarkung der Degenerationen wie Putamen 
und Caudatus zeigt, und dass die Degenerationen im Thalamus sehr 
gering sein konnen, wenn auch das Striatum schwer ergriffen ist (wie 
in meinem 1. Fall). Dagegen schliessen sich die Befunde iiber Ver¬ 
starkung der Erkrankung in den Zellen des mit dem Striatum in 
Funktionszusammenhang stehenden Corpus subthalamicum ahnlichen Be¬ 
funden an, die Alzheimer und v. Niessl-Mayendorff erlioben haben. 

Aber trotz dieser vielfachen bemerkenswerten Hinweise auf die 
hervorragende Anteilnahme der Aussenglieder des Striatums, namentlich 
seiner oralen Partien, an der choreatischen Erkrankung milssen wir bei 
vorsichtiger Bewertung der bisherigen Untersuchungsergebnisse doch noch 
zugestehen, dass der Be we is fiir die generelle Bedeutung dieses Be- 
fundes als einer conditio sine qua non bei der chronischen Chorea noch 
nicht zu erbringen ist. Es ist ohne weiteres zuzugeben, dass viele 
altere Autoren, deren Blick hauptsachlich auf die Rinde gerichtet war, 
in der der Ursprung fiir den Reizeffekt der choreatischen Zuckung ge- 
sucht wurde, den basalen Ganglien nicht die geniigende Aufmerksamkeit 
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schenkten, entweder die Untersucbung dieser Gebilde iiberbaupt unter- 
liessen, oder sie in Bauscb und Bogen bebandelten, wobei die Unter¬ 
sucbung des Caudatus z. B. sebr wohl unterlassen geblieben sein kann, 
oder auch vielleicbt pathologischen Befunden infolge der auf den Him- 
mantel zugewandten Aufmerksamkeit nicbt die gebiibrende Aufmerksam- 
keit schenkten. Aber wir werden wenigstens davon Notiz nehmen 
raiissen, dass auch nach dem Bekanntwerden der hftufigen Striatum- 
erkrankung ein erfahrener Autor wie Ranke 1 ) ausdriicklich bezeugt, 
dass in 6 griindlich untersuchten Fallen die Corpora striata nie in ganz 
besonders hoheni Grade verandert waren, wenn sie auch an den das 
iibrige Grosshirn alterierenden Prozessen sich immer als raehr oder 
weniger beteiligt erwiesen. Und weiter: Auch wenn durch den Nach- 
weis der starken Striatumerkrankung die Befiirworter der rein kortikalen 
Genese des choreatischen Phanomens stark Abbruch erlitten haben, 
werden wir uns doch noch fragen miissen, ob nicbt doch irgendwelche 
Beziehungen zwischen der haufig auch starken (wenn auch gegen die 
Frontalrinde nicbt oft verstarkten) Erkrankung der „motorischen“ Rinde 
und der Chorea bestehen. 

Wenn wir nun trotzdera die haufig verbliiffende Starke der Erkran¬ 
kung des Schweifkerns und vielleicht auch von Teilen des Putaraens in 
den Vordergrund stellen und aus diesem Befunde eine Erklarung der 
Pathogenese des choreatischen Phanomens versuchen wollen, kommen 
wir alsbald mit verschiedenen andersartigen positiven und negativen 
klinisch-pathologischen Ergebnissen bei Striatumerkrankungen und auch 
experimentellen Versuchen in Konflikt, deren Losung ein kurzes Ein- 
gehen auf die bisherigen Kenntnisse unserer Striatunipathologie erheischt. 

C. Besprechung der Einwande gegen die „Striatumtheorie“ 
der Chorea nach den bisherigen physiologischen und patholo¬ 
gischen Kenntnissen des Streifenkdrpers. 

Die noch nicht sehr weit zuriickliegenden Zeiten, in denen die 
Funktionen des Striatums noch so unbekannt waren, dass ein Forscher 
wie Edinger 2 ) diese Unkenntnis als ein besonderes Zeichen der Riick- 

1) Ranke’s ironisierende Bemerkung, die Beziehungen der Chorea zum 
Striatum bedeuteten etwa das gleiche, als wenn man aus der haufigen Ammons- 
hornsklerose bei Epilepsie denVersuch macht, die „Epilepsie“ in das Ammons- 
horn zu lokalisieren, trifft freilich den Nagel nicht auf den Kopf, da fiir die 
Beziehungen der Chorea zum Streifenkorper ganz andere theoretische Grund- 
lagen faseranatomischen und klinisch-pathologischen Charakters Verstandnis- 
moglichkeiten geben. 

2) Edinger, Nervose Zentralorgane. 1911. 8. Aufl. 
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standigkeit unserer Beobachtungsfahigkeit betonen konnte, dilrfen durch 
die genaue Analysierung des lentikuliiren Syndroms Wilson’s als be- 
endet gelten. Auch der neuere Versuch Lloyd’s, das ganze m&chtige 
Corpus striatum als ein rudiment&res Organ ohne jede Funktion anzu- 
sehen und das lentikulare Syndrom allein auf Nachbarschaftswirkung 
durch Beteiligung der iiuieren Kapsel zuriickzufiihren, diirfte kaum viel 
Anhanger finden, nachdem in vielen miihsamen Arbeiten die Differen- 
zierung zwischen den pyramidalen und den extrapyramidalen lentikul&ren 
Symptomen in gliicklicher Weise durchgefiihrt ist (s. vor allein 
v. Striimpell in der Definition seines amyostatischen Syndroms). Es 
ist hier naturlich nicht der Platz, die schon viel bekandelte Sympto- 
matologie und Pathophysiologic der Wilson’schen Krankheit und ver- 
wandter Erkrankungen zu diskutieren, sondern nur notwendig kurz auf 
die pathologischen Befunde hinzuweisen, die fiir die Bewertung der 
Striatumaffektion bei chronischer Chorea von Bedeutung sind. Wilson 
hat bei seinen Fallen, die sich symptomatologisch vor allem durch 
Tremor, Rigiditat (Hypertonie) ohne spastische Erscheinungen und 
Dysphagie-Dysarthrie als Folge der Hypertonie auszeichnen 1 ) eine Ent- 
artung des ganzen Linsenkerns oder wenigstens des Putamens nachge- 
wiesen, wahrend der Caudatus geringere Veranderungen aufwies; er hat 
darauf hingewiesen, dass die Storungen durch den Ausfall „inhibierender“ 
Einfliisse, die vom Linsenkern auf der lentikulo-rubro-spinalen Bahn auf 
die Vorderhornzellen einwirken, hervorgerufen werden. Yorwiegende 
Degenerationen des Putamens und seiner absteigenden Verbindungen 
werden bei ahnlichen Syndromen auch von anderen Autoren, z. B. 
Stocker, Rhein, Mills u. a. mitgeteilt. Der der Chorea gegeniiber 
andersartigen Symptomatologie des lentikularen Syndroms entspricht 
auch ein verschiedener pathologischer Befund; denn bei der chronischen 
Chorea finden wir eine Atrophie vorwiegend des Caudatus, die Atrophie 
des Putamens ist demgegeniiber nicht so hochgradig, dass nicht nocli 
weite Teile desselben funktionstiichtig und die absteigenden Balinen in 
grossem Masse erhalten geblieben wftren; bei der Wilson’schen Krankheit 
nnd verwandten Syndromen konnen grosse Partien des Putamens ganz 
degeneriert sein, die absteigenden Bahnen des Kerns sind oft weit- 
gehender entartet, es sind jedenfalls meist pathologische DifTerenzen 
zwischen den beiden Erkrankungen vorhanden, die uns das Verstfindnis 
fiir spatere pathogenetische Betrachtungen nicht zu erschweren brauchen; 


1) Die Bedeutung und Pathogenese der begleitenden psychischen Alte- 
rationen und unwillkiirlichen Ausdrucksbewegungen erscheint noch weniger 
geklart. 
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schwieriger deutbar ist nur ein Fall Mingazzini’s, der Hypertonie, 
Zittern und Parese bei einer Herdkrankheit, die gerade einen grossen 
Teil des rechten Schweifkemes und das vordere Funftel des rechten 
Linsenkerns zerstort und die Ansa lenticularis und den Luys’schen 
Korper zur Degeneration gebracht hatte, beobachtete (cf. raeine Bemerkung 
weiter unten). Ebenso brauchen Befunde von Entartungserscheinungen 
in der Linsenkernschlinge und dazu gehbrigen Kernen bei der Paralysis 
agitans, die in so enger symptomatischer Beziehung zum lentikulftren 
Syndrom steht (cf. Jelgersma, F. H. Lewy) auf unsere Anschauungen 
keinen Einfluss zu gewinnen. 

Bedenklicher ist, dass auch die oralen Partien des Striatums, ins- 
besondere auch der Caudatus, bereits durch Funktionen, deren Storungen 
sich keineswegs in Chorea zu aussern brauchen, okkupiert zu sein 
scheinen. Hier erwahne ich zunaehst den „etat marbrfi du corps 
strie“, den C. Vogt (in klinischen Fallen von Oppenheim und 
C. S. Freund) beschrieben hat, dessen klinische Symptome in Athetose 
double, Spasmen (Rigor?), Mitbewegungen, rhythmischen Oszillationen, 
Zwangslachen und -Weinen, ohne Lahmung, ohne sensible Storung 
und ohne Intelligenzstorung gipfeln 1 ). Die Verfasserin, die sich auchnoch 
auf 2 Falle Barry's stiitzt und einen Symptomkomplex beschreibt, den 
man vielleicht als eine Mischung von Athetose double mit lentikulkren 
Symptomen der Wilson'schen Form bezeichnen kann 2 ), betont aus- 
driicklich die Intaktheit der Rinde, findet aber im Corpus striatum nicht 
immer die gleichen Partien in gleicher Starke ergriffen. Es kann 
jedenfalls auch bei dem Vogt’schen Syndrom der vordere (bzw. antero- 
dorsale) Teil des Putamens und der Caudatus besonders stark von der 
Erkrankung ergriffen sein, auch wenn echte choreatische Bewegungen 
offenbar fehlen. An der Verschiedenheit der choreatischen von der 
athetotischen Bewegungsstorung wird aber, wie wir mit Lewandowsky 
betonen miissen, trotz gelegentlicher Kombination dieser Storungen fest- 
gehalten werden miissen. Ich kann auch dem von Mingazzini er- 
wahnten Ausspruch der Kliniker, die bei Beschreibung der Huntington'schen 
Chorea in der Wahl zwischen dem Ausdruck Chorea und Athetose 
zbgern, nicht ganz Folge leisten. In den Fallen chronisch-progressiver 
Chorea, die ich selbst in der letzten Zeit genauer beobachtete, handelte 

1) Nach den epikritischen Bemerkungen C. S. Freund’s in seinem Fall 
wird man iibrigens eine Beteiligung der Pyramidenbahn doch wohl annehmen 
miissen (Babinski -}-)• 

2) Uebrigens hat auch v. Striimpell auf die Kombination von Athetose 
mit andersartigen amyostatischen Symptomen hingewiesen. 
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es sich jedenfalls um exquisit choreatisch rasche Zuckungen in charakte- 
ristischer Mannigfaltigkeit, athetoseartige Bewegungen konnten gilnzlich 
fehlen (vgl. die klinischen Ausfuhrungen von Fall 2). 

Wir sehen also bei den Vogt’schen Kranken eine Mischung von 
Linsenkernsymptomen, die uns von der Wilson’schen Krankheit bekannt 
sind, mil athetotischen Erscheinungen, die evt. besonders stark in den 
von der RigidilAt stark ergriffenen Muskelpartien prorainieren konnen, 
und konnten uns die verschiedene Verteilung von Hypertonien, Tremor 
und Athetose nocli durch verschiedene, wenn auch noch nicht sicher 
bekannte Lokalisationen innerhalb des Striatums verdeutlichen 1 ). Die 
Chorea in einem Atem mit der Athetose zu nennen, beide Symptome 
bei pathologisch wenigstens ahnlichen Krankheitsprozessen in 
dasselbe Gebiet zu „lokalisieren“, fUllt schon darum schwer, weil bei 
alien choreatischen Erkrankungen der Muskeltonus keine Steigerung, 
oft dagegen eine ausgesprochene Herabsetzung erfahrt. (Bei der chro- 
nischen progressiven Chorea ist die Hypotonie allerdings nicht immer vor- 
handen, s. Fall 3; auch neuerdings sah ich bei einem Fall mit heredi- 
tarer Huntington keine Hypotonie, Hypertonie freilich noch weniger.) 

Unbequemer aber noch als die hier sich eroffnenden Unklarheiten 
sind die vielfachen Hiuweise auf die Bedeutung, die das Striatum als 
ein Zentralorgan sympathischer Funktionen haben soli; insbesondere 
wird ihm eine fiihrende Stelle in der Vasomotilitat und Thermo¬ 
regulation und der Blaseninnervation zugewieseu, grade der 
Schweifkern spielt bei den diesbeziiglichen Erorterungen auch eine be- 
deutende Rolle. Diese Bedeutung des Striatums als einer Zentralstation 
fur den Sympathikus passt zwar sehr schon zu den neueren Ansichten 
Frank’s, der alle tonischen Muskelfunktionen auf sympathische Inner- 
vationen zuriickfilhrt und so auch in der tonusregulierenden Funktion 
des Linsenkerns die Wirkungen eines Zentralapparates des Sympathikus 
bzw. Parasympathikus erblickt, aber sie vermag uns keineswegs die Be- 
ziehungen des Striatums zum choreatischen Phanomen naher zu riicken. 
Dass dasselbe begrenzte graue Kerngebiet des Caudatus und bestimmter 
(oraler) Putamenabschnitte aber die gleiche Bedeutung fiir Thermo¬ 
regulation, Blaseninnervation und Hemmung motorischer Entladungen 
der quergestreiften Muskulatur haben soli, wird uns nicht sehr ein- 
leuchten wollen. 


1) C. Vogt’s Angabe, dass gerade in den vordoren Teilen des Caudatus 
und Putamens die Regulations- und Hemmungsapparate fur Sprache, Schlucken 
und Kauen liegen, stiitzt sioh bisher erst auf wenige Falle. 
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Es wird u#s da erwiinscht sein, zu erfakren, dass die Anschauungen 
iiber die vaso- und thermoregulative Bedeutung des Striatums, die sich 
auf die experimentellen Untersuchungen von Aronsohn und Sachs und 
einer Reihe anderer Forscher stiitzte, nach neueren Experimentalunter- 
suchungen eine gewisse Ersckiitterung erlitten liaben; das wichtigste 
„Zentrum“ fUr diese Funktionen, insbesondere die Thermoregulation, ist 
offenbar die Gegend des Tuber cinereum. Ich mochte da nur auf die 
vielfachen Untersuchungen von Isenschmid und Schnitzler hinweisen, 
die zu diesem Resultat kommen, und dann weiter anfiihren, dass die 
reichen Erfahrungen einer ganzen Generation von Forschem tlber Tempe- 
ratursteigerungen nach Reizung des Corpus striatum dabei ihren Wert 
zwar nicht einbtissen, aber im Vergleich zum Tuber cinereum ist die 
Bedeutung aller anderen Teile des Zentralnervensystems, speziell des 
Vorderhirns, filr die Warmeregulation gering und untergeordnet, denn 
ein Tier ohne Striatum und ohne GrosshirnhemiphSre kann seine Kbrper- 
temperatur wie ein norraales regulieren. Und E. Sachs kommt eben- 
falls auf Grund von Tierversuchen zu dem Ergebnis, dass der Kaudatus 
keinerlei Beziehung zu dem Atmungs- und Zirkulationsmechanismus hat. 
Bei Reizungen des Striatums war niemals der geringste Effekt auf die 
Temperatur zu erblicken. Klinische Erfahrungen am Menschen berech- 
tigen uns erst recht nicht, dem Striatum ein besonders hohes Gewicht 
in der Warmeregulation zu unterschieben; von besonderer Beweiskraft 
ist die reifer Erfahrung entspringende Bemerkung Fedor Krause’s, 
dass Hyperthermie nach alien moglichen Gehirnverletzungen auftritt und 
dass es falsch ist, allein im Corpus striatum ein W&rmezentrum anzu- 
nehmen. Wir werden danach der Anschauung Raum geben diirfen, dass 
das Striatum vermutlich nicht viel mehr Bedeutung fiir die Thermo¬ 
regulation hat als andere Hirngebiete, die auch ausserdem nocli genug 
andere Funktionen zu erfiillen haben. Die Anschauungen iiber den 
weiteren Verlauf der WUrmeregulationsbaknen, die subzentralen Gebiete 
im Hypothalamus, die ebenfalls fiir diesen Mechanismus von Wichtigkeit 
sein sollen, haben fiir unsere Fragen keine Bedeutung; es ist jedenfalls 
in keiner Weise erwiesen, dass gerade die Kerne (Nucl. Luys!), die ihre 
Faserung aus dem Striatum erhalten, fiir die Warmeregulation von Be¬ 
deutung sind. 

Die Argumente fiir die Anteilnahme von Schweifkern und Linsen- 
kem an der Blasen- und Mastdarminnervation sind noch keineswegs 
einwandfreie; unsere Kenntnisse in dieser Frage sind oflfenbar viel 
weniger klare als unsere Erfahrungen iiber die kortikale Vertretung der 
Blasenregulation, iiber die wir durch die Kriegserfahrungeu grossere 
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Klarheit gewonnen haben. Die Anschauungen, dass „im Corpus striatum 
ein Zentrum fiir die auf bewusste Empfindungen erfolgenden automati- 
schen Blasenbewegungen“ sich befinde, griinden sich vor allem auf die 
bekannte Arbeit von Czyhlarz und Marburg, der die eben zitierte 
Theorie entstammt. Abgesehen davon. dass die theoretischen Aus- 
fUhrungen des Verfassers vielleicht darum etwas angreifbar erscheinen, 
weil die supponierbare, in subkortikalenReflexzentren erfolgendeSphinkter- 
tonisierung bei Blasenfiillung wohl nicht auf bewusste Empfindungen, 
sondern mehr auf unbewusste sensible Reize zuriickzufiibren sein wird, 
kann man in lokalisatorischer Beziehung doch nicht vergessen, dass alle 
4 mitgeteilten F&lle sich auf Tumoren bezieben und die Bed'eutung der 
Nachbarschaftswirkung nicht einfach zu deuten ist. Auch die neueren 
F&lle von Brouwer und van der Scheer und Stuuerman lassen 
keine befriedigende Deutung zu; im ersteren Falle bestand ein sehr 
grosser Tumor, der ausser der Infiltration der Schweifkerne auch zur 
AusfUllung der Ventrikel gefiihrt, das zentrale Hohlengrau an den Seiten- 
ventrikeln infiltriert liatte und bis zur Wand des III. Ventrikels ge- 
wuchert war: im zweiten Fall l&sst wieder die Klinik im Stich, da der 
inkontinente Kranke nicht nur benommen, sondern auch stumpf war. 
Ich will nun keineswegs leugnen, dass man fur Lokalisationsfragen auch 
Tumorfalle vorsichtig mitverwerten kann, aber das vorliegende Material 
bringt doch sicher noch nicht geniigend bindende Beweise fiir die Ver- 
legung von Blaseninnervationszentren ins Corpus striatum, zumal bei 
den Striatumerkrankungen, die wir kennen, der Vogt’schen Krankheit 
und der Wilson’schen Krankheit, Storungen seitens der Blase nicht 
zum Krankheitsbild gehoren. Erst recht verfruht erscheint die Differen- 
zierung dieser Storungen innerhalb des Striatums, wie die Aeusserung 
Brouwer’s, dass im Nucleus caudatus die Zentren fiir die Beeinflussung 
der glatten, im Nucl. lentiformis fiir die Beeinflussung der hoheren quer- 
gestreiften Muskulatur liegen; Blasenstorungen sind danach auf Erkran- 
kung des Caudatus zurlickzufiihren. Gewiss ist vielleicht etwas Richtiges 
an der Ansicht Brouwer’s, aber unsere Erfahrungen sind vorlfiufig zur 
Entscheidung noch viel zu gering, und ebenso konnte man in Analogie 
zu den doch wohl sicheren sympathikusregulierenden Funktionen des 
Hohlengraus am Boden des 111. Ventrikels der Ansicht Raum geben, dass 
die dem Striatum bzw. dem Caudatus benachbarten ventromedial davon 
liegenden, aber raorphologisch trennbaren Partien des Hohlengraus am 
Seitenventrikel, die direkt mit dem Hohlengrau des III. Ventrikels zu- 
sammenh&ngen, den Anteil an der Blaseninnervation haben. Hierzu sei 
noch bemerkt, dass diese Hohlengraupartien bei der Chorea chronica, 
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aucli bei bedeutender Atrophie des Caudatus ganz intakt bleiben konnen 
(siehe die Abbildungen meiner Falle); Inkontinenzersckeinungen kaben 
aber bei meinen Fallen gefehlt 1 ). 

Die den Nothnagel’scken Experimentalnntersuchungen entsprechen- 
den Befunde Rezek’s von unwillkiirlichem Vorwartslaufen bei einem 
Fall von Striatumtumor, Befunde, die mit der ckoreatischen Bexvegungs- 
storung eker in einen gewissen Zusammenkang gebrackt werden konnten, 
braucke ick kier nickt weiter zu diskutieren, da die Beobacktung zu 
isoliert dastekt. 

Dagegen erkeisckt ein negativer Befund, namlick die offenbar auf- 
fallende Seltenheit von ckoreatischen Bewegungen bei Herderkran- 
kungen im Striatumgebiet unsere Aufmerksamkeit. Dieses negative 
Merkmal kommt anscheinend ganz besonders den Herden im Caudatus 
zu. Eker scheinen einmal choreifonne Storungen bei Herden im Putamen 
aufzutreten (Anton; Heboid beschreibt „choreiformes [?] Zittern“), ob- 
wohl auch bei Linsenkernkerden eker Athetose oder Tremor beobachtet 
werden. Bei Caudatusherden finde ich nur einen positiven Befund bei 
Lepine [zit. nach Berger 2 )]. (Stuuerman-Scheer beschreiben mekr 
langsame Spontanbewegungen, die mekr an Athetose als an Chorea 
erinnern). In der allergrossten Mehrzahl von Striatumaffektionen ist 
das choreatische Phanomen offenbar uicht vorhanden, obwokl gerade 
die Chorea ein Symptom ist, das nicht gut Uberseken werden kann, 
sondern sich der Beobachtung formlich aufdrangt. Auch v. Monakow 
misst der Chorea als Symptom von Striatumerkrankung keine Wichtig- 
keit bei. Ebenso charakteristisch ist es, dass in den bekannten Sammel- 
werken iiber Hirntumoren entweder gar nichts iiber Chorea bei Striatum- 
tumoren erwiilint ist (wie bei Duret) oder die Seltenheit dieses Symptoms 
betont wird (z. B. Bruns, auch Oppenkeim aussert sick ahnlich). Ich 
selbst habe in dem Material der kiesigen Klinik 9 Falle von Tumoren 
gefunden, in denen Sckweifkern oder Linsenkern oder beide Kerne 
grosstenteils oder vollig ergriffen waren. Choreatische Erscheinungen 
hatten in keinem dieser Falle bestanden, auch wenn keine Lahmung die 

1) Anm. bei der Korrektur: Die Haufigkeit von „sympathischen ,, ‘ oder 
parasympathischen vegetativen Storungen (Schweisssekretion usw.) bei der 
amyostatischen Form der epidemischen Enzephalitis war bei Abfassung der 
Arbeit unbekannt; die Erscheinungen lassen sich wohl auch erklaren, ohne die 
gestorten Funktionen direkt in das Corpus striatum lokalisieren zu miissen. 

2) Anm. bei der Korrektur: Erneut sei darauf hingewiesen, dass die 
Arbeiten von C. und 0. Vogt bei Verfassung dieser Arbeit noch nicht benutzt 
warden. 
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Manifestation der Chorea unmoglich gemacht hatte. Diese Seltenheit der 
Chorea bei Striatumaffektionen kann wohl weder allein durch Verschieden- 
heiten des pathologischen Krankheitsprozessos gegeniiber dem Atrophi- 
sierungsprozess bei Chorea chronica, noch auch durch individuell 
verschiedenartig starke Vikariierungsmoglichkeiten der Hirnfunktionen 
bei Hemichorea, etwa durch vikariierende Funktionshilfen der nicht be- 
troffenen Hemisphare erklart werden, wenn auch die Kreuzung der an 
der Choreagenese beteiligten Bahnen vielleicht keine vollige ist. Denn 
nicht nur bei Bindearm-, sondem auch bei entsprechend gelagerten 
Thalamusherden finden wir die Hemichorea viel haufiger als bei Striatum- 
herden, und das choreatische Phanomen pflegt. auch bei doppelseitigen 
Eaudatus- bzw. Striatumaffektionen zu fehlen. Individuelle anatomische 
oder physiologische Besonderheiten werden wir aber wohl bei gelegent- 
lichem Fehlen von Symptomen, die man nach der Erfahrung erwarten 
miisste, annehmen dilrfen und zu begrunden suchen, und ebenso werden 
wir vielleicht durch die Art oder den Urafang des pathologischen Krank- 
heitsprozesses bedingte Abweichungen erwarten konnen, wenn haufig als 
Herdsymptom beobachtete Phanomene nicht immer, sondern nur in einer 
grosseren Gruppe von Fallen mit der entsprechenden Herdaffektion auf- 
treten, wie etwa der Tremor und die Hypertonie bei Linsenkernaffektionen, 
aber das fast konstante Fehlen von choreatischen Phanomenen bei Herd- 
erkrankungen des Striatums, insbesondere des Caudatus und der oralen 
Partien des Putamens, wird uns doch ernsthaft die Frage vorlegen miissen, 
in welchem Masse diese Gebiete etwas mit der Genese des choreatischen 
Phanomens zu tun haben. 

Wir rekapitulieren kurz: Bei der chronischen Chorea finden 
wir tatsachlich eine sehr auffallende Verstarkung des De- 
generationsprozesses im Caudatus und in geringerem Masse 
des Putamens, namentlich vielleicht seiner oralen Partien, 
daneben aber immer eine diffuse Rindendegeneration, die in 
den motorischen Zonen stark ist. Bei reinen doppelseitigen 
Degenerationsprozessen der bei chronischer Chorea besonders 
ergriffenen Partien der Vorderhirnganglien treten die 
typischen choreatischen Erscheinungen nicht in den Vorder- 
grund, ofters aber athetotische Phanomene. Bei Herderkran- 
kungen dieser Gebiete pflegen Pseudospontanbewegungen 
von dem eben geschilderten Charakter, namentlich aber 
choreiforme Zuckungen, zu fehlen. Wie lassen sich diese Befunde 
mit den herrschenden Anschauungen iiber die Pathogenese des chorea¬ 
tischen Phanomens vereinbaren? 
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D. Bemerkungen zur Pathogenese des choreatischen Phanomens 
bei der Chorea chronica. 

Dem Thema der Arbeit entsprechend werde ich rnich hier in der 
Hauptsache auf die Pathogenese des choreatischen Phanomens bei der 
chronischen progressiven Chorea beschrSnken miissen, wenn auch einige 
allgemeinere Bemerkungen nicht zu umgehen sind. Dagegen wird eine 
umfangreiche Kritik aller bisherigen theoretischen Anschauungen da- 
durch vermieden werden konnen, dass von vornherein die Unwahr- 
scheinlichkeit aller eine Reizung irgend eines Systems als Ursache der 
Chorea annehmenden Theorien betont wird, wenigstens soweit die 
Chorea chronica progressiva in Betracht kommt. Auszuschalten aus 
unseren Erwagungen ist also sowohl die Kahler-Pick’sche Annahme 
der Pyramidenreizung als auch die Monakow’sche Ansicht in der 
Form, wie sie vorgetragen wird, als einer kompensatorischen Reiz- 
erscheinung, bei welcher die zentripetale Komponente im Sinne einer 
unrichtigen zentralen Verteilung der von der Kbrperoberflache dem 
Kortex zugefilhrten Reize eine hervorragende Rolle spielt. Ebenso sind 
alle die Theorien auszuschalten, die den krankhaften Reizzustand in 
Ganglienzellen der Rinde legen (Margulies, Stier). Bonhoffer lasst 
den Anteil von Ausfalls- und Reizvorgangen in den Bindearmbahnen 
noch unentschieden. Mit der Annahme einer Reizerscheinung lasst sich 
vor allem der pathologische Befund scliwer vereinbaren, der uns nur 
einen ganz langsam verlaufenden, degenerativen Prozess an den er- 
krankten Hirnpartien ergibt. Wie soli man da einen dauernden irri- 
tativen Einfluss bei Kranken, die jahrelang fast ununteibrochen an nur 
wflhrend des Schlafes pausierenden choreatischen Zuckungen leiden, 
annehmen konnen. Dass infolge des Ausfalles bestimmter hemmender 
Funktionen eine Uebererregbarkeit, eine gesteigerte Aktivierung der 
Zentren, die fiir die Ausfiihrung des choreatischen Phanomens in Be¬ 
tracht kommen, resultieren kann, ist zuzugeben, ebenso dass diese Ueber¬ 
erregbarkeit wahrend der allgemeinen Hypofunktion der zentralnervosen 
Vorgange im Schlaf und in der Benommenheit nachlasst; aber es ist 
darum doch unrichtig, eine solclie Aktivierungssteigerung bestimmter 
Hirnabschnitte durch Enthemmimg (Deliberation — C. Vogt) als einen 
Reizvorgang zu bezeichnen. Freilich raochte ich ausdriicklich betonen, 
dass ich eine solche Ausschliessung von Reizvorgangen irgend welcher 
Art zunachst nur fiir das choreatische Phanomen bei der degenerativen 
progressiven chronischen Chorea mit Bestimmtheit betonen mochte. Bei 
anderen Erkrankungen, die ich hier nicht eingehend besprechen kann, 
mogen gewiss auch andere Mechanismen tatig sein, die mis von vorn- 
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herein zu der Vermutung drSngen werden, dass die pathogenetischen 
Faktoren beira choreatischen Phfinoraen sehr mannigfache sein konnen. 
Hierauf weisen schon klinische Symptomdififerenzen bin; so finden wir bei 
der degenerativen Chorea nicht diese schwere Steigerung der Zuckungen, 
dieses „motorische Austoben 11 , das wir bei der entziindlichen, „irrita- 
tiven“ Alteration, der Chorea minor, ofter sehen und das mitunter zu 
akuter todlicher Erschopfung fiihrt; und ebenso pflegt der degenerativen 
Chorea, wenigstens den rair bekannten Fallen, auch nicht die Kom- 
bination mit andersartigen Spontanbewegungen, wie mit Athetose, oder 
der Uebergang der einen in die andere Bewegungsform, der Chorea in 
die Athetose oder in grobschlagiges Wackelzittern (Bonhoffer), das 
uns in der Herdchorea bfters begegnet, zu eignen. Ansckeinend ist 
auch die Hypotonie bei der degenerativen Chorea keineswegs so haufig. 
Man sieht hier Differenzen, die die Vermutung zulassen werden, dass 
bei andersartigen choreatischen Erkrankungen neben den Enthemmungs- 
aucli Irritationswirkungen moglich sind. 

Wenn wir nun so das choreatische Phanomen als ein Entkeinmungs-, 
ein Ausfallssymptom anerkennen raiissen, so stehen uns zu seiner Er- 
klarung bereits einige Theorien zur Verfugung, die zwar im ganzen ge- 
nommen keine restlos befriedigende Anschauung bringen, aber doch so 
viel bemerkenswerte und durch anatomisch-pathologische Tatsachen ge- 
stiitzte Einzelheiten bringen, dass die weitere Forschung offenbar auf 
ihnen w r eiter aufzubauen geniitigt ist. Die Ankniipfung dieser Theorien 
an die Anton'schen Erwagungen, dass Lasionen im Linsenkernstreifen- 
hiigel eine Zunahme von automatischen Bewegungen durch Wegfall 
von Hemmungsleistungen zu veranlassen scheinen und Bonhoffer’s 
Lehre von der Alteration des dentato-rubralen Apparates ist dabei un- 
verkennbar. 

v. Niessl-Mayendorff legt das Hauptgewicht auf zentrifugale 
Storungen, auf die Unterbrechung von Bahnen aus der Hirnrinde, deren 
genauerer Verlauf uns allerdings nocli unbekannt ist. Ausgehend von der 
Haufigkeit von Hypotonie und touischen und klonischen Mitbewegungen 
bei Chorea betont dieser Autor die innere Wesensverwandtschaft tonischer 
imd klonischer Innervationsstorungen vom Charakter des Tremors, der 
Chorea, der Athetose und die hieraus sich ergebende Zwanglosigkeit 
der Erklarung, dass Zerstorimg derselben Hirnortlichkeit bald dieses, 
bald jenes Symptom hervorruft. Indem nun die Beeinflussung des 
Muskeltonus ausser vom Zentrum her auch auf dem Wege des spino- 
zerebellaren Reflexbogens via Dentatus—Bindearm—roter Kern in ein- 
wandfreier Weise geschildert wird, geht der Verfasser doch auf die Mog- 
lichkeit der Choreagenese in diesem spino-zerebellaren Bogen, wenig- 
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stens im dentato-rubralen Teil nicht weiter ein. v. Niessl spricht 
nur von der fur Chorea so wichtigen kortiko-zerebellaren Beeinflussung 
des Bindearmsystems in Rinde, rotem Kem und Nucleus dentatus, die 
alle bei der Chorea chronica schwer ver&ndert sein konnen; die Binde- 
armbahn enthftlt aber (vgl. Edinger) nur oder doch wenigstens haupt- 
silchlich efferente Kleinhirnbahnen; die kortiko-zerebellaren Bahnen 
gehen via Briickenarme. Die Ueberlegungen des Autors, die sich nicht 
nur auf den eigenen Fall chronischer Chorea, sondern auch auf die 
Herdchorea, auf die Hfiufigkeit dieses Symptoms bei Liisionen der Pyra- 
midenbalm und benachbarten Gebiete und die wahrscheinliche Nachbar- 
schaft von Pyramidenbahn und kortiko-zerebellarer Bahn beziehen, gipfeln 
besonders darin, dass die choreatischen Zuckungen bei einem Kapsel- 
herd nach allmfihlicher Bahnung der korrespondierenden Fasersysteme 
der anderen Hemisphare aus einer Schwache der tonischen Innervation 
und einem abnormen Missverhaltnis der Innervationsintensitat in den 
eiuzelnen Muskelgruppen hervorgehe. Die Schwache lasst nur eine ab- 
norm kurze Dauer der tonischen Kontraktion in den Muskeln zu. Durch 
das Riickschnellen der Muskelfasern kommt die Zuckung zustande. Bei 
bilateraler Chorea kbnnen andere Bedingungen hinzutreten; so konne 
die akute Gelenkentziindung mit ihrer Beeinflussung der benachbarten 
Muskulatur in gewissen Fallen die postulierten Innervationsanomalien 
durch Veranderung der Kontraktilitat der Muskelsubstanz herbeifilhren, 
oder es seien Embolien der Arteriolen in der Regio hypothalamica ver- 
antwortlich zu machen oder eine Rarefikation der Ganglienzellen und 
Fasern, welche in das kortiko-rubrale System eingeschaltet seien, 
konnte eine Schwache des Innervationstonus in ungleich verteilter 
Abstufung filr eine jede Muskelgruppe des Bewegungsapparates hervor- 
rufen. 

Die Ausfiihrungen v. Niessl’s bieten gewiss eine Fiille von An- 
griffspunkten, obwohl auch vieles Bemerkenswerte in ihnen enthalten 
ist, wie die eingehende Vergleichung der choreatischen Zuckung mit 
den Willkiirbewegungen und die Verneinung der Moglichkeit einer 
reinen Lokalisation des Phanomens. Sicher wird man dem Gedanken 
etwas fremd und verwundert gegenUber stehen, dass die Mannigfaltigkeit 
und Kompliziertheit der choreatischen Phanomene auf eine Schwache 
tonischer Kontraktionen und dadurch bedingtes Zuriickschnellen der 
Muskelfasern zuriickzufuhren sein konnte. Auch derFrage einer eventuellen 
pathogenetisch bedeutsamen Veranderung der Muskulatur selbst wird man 
schon darum skeptisch gegeniiberstehen, weil auch bei der infektiosen 
Chorea minor die Chorea doch gewolmlich als Nachkrankheit auftritt, 
wenn die gelenkrheumatischen Erscheinungen abgeheilt sind. Es sind 
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doch nur sehr seltene Falle, in denen man neben der Chorea oder gar 
fflr langere Zeit wahrend der choreatischen Erkrankung eine ausge- 
sprochene polyarthritische Affektion findet. Aber vor allem erscheint 
mir eine Verallgemeinerung der v. Niessl’schen Ausfahrungen fOr das 
choreatische Phanomen bei der Chorea chronica progressiva darum schon 
unzulassig, weil 1. die Anomalie des Tonus offenbar gar nicht selten 
fehlt und die RUckbeziehung der Chorea auf eineSchwache des innervations- 
tonus dadurch noch viel schwerer denkbar wiirde als bei Choreaformen, 
bei denen mit dem choreatischen Phanomen starke Hypotonie verbunden 
. ist, und 2. darum, weil die dentato-rubralen Veranderungen gerade bei 
der Chorea chron. eben nicht so haufig sind, der v. Niessl’sche Fall 
eine Sonderstellung einnimmt, wahrend in der Mehrheit der Falle neben 
der Rindendegeneration die Degeneration in den oralen Partien des 
Striatums in den Vordergrund tritt. 

Eine zentrifugale Storung und zwar eine Lasion extrapyramidaler 
Bahnen nimmt auch v. Economo an, indem er zur koordinierten Be- 
wegung und zur Einhaltung der Ruhestellung ein reguliertes Kraftver- 
haltnis, ein gewisses Gleichgewicht zwischen den verschiedenen kortiko- 
fugalen und den aus dem Zwischen- und Mittelhirn entspringenden 
Balmen fur erforderlich halt. Dieses Gleichgewicht komme durch anato- 
mische Verbindung der aus dem Zwischen- und Mittelhirn entspringenden 
Bahnen untereinander und mit dem Kortex zustande. Wenn eine Lasion 
diese Verbindung zerstort, wird filr das eine oder andere hohere oder 
niedrigere motorische Zentrum das Kraftverhaltnis derart verschoben, 
dass es ausgeschaltet aus der Kette der koordinierten Bewegungsimpulse 
ein gleichsam autonomes Leben fiir sich fiihrt und so die choreatischen 
Bewegungen erzeugt. Die Bewegungsimpulse konnen je nach dem 
Sitze des Herdes von den Vierhiigeln, dem roten Kern, der Regio 
subthalamica oder Substantia nigra ausgehen, woher die wechselnde 
Art der Spontanbewegung resultiert. Kleist tadelt an dieser Auffassung 
erstens eine gewisse Verschwommenheit, zweitens den Widerspruch, der 
darin liegt, dass Pyramidenlasionen keine Chorea bedingen, dann die 
Nichtberiicksichtigung der Chorea bei Lasion der efferenten Kleinhirn- 
bahnen und auch ganz mit Recht die Unwahrscheinlichkeit, dass so 
niedere Organe wie der rote Kern imstande sein sollen, das komplizierte 
choreatische Symptom zu erzeugen. Dagegen erscheint mir die in den 
Ausfiihrungen zum Ausdruck kommende Tendenz von Wichtigkeit, dass 
ein geordneter zweckmassiger Ablauf der Bewegungen nur moglich ist, 
wenn alle die verschiedenen Mechanismen, die im Ablauf der Motilitat 
in Aktion treten, stets in geregelt exakter und prompter Weise ineinander 
greifen und dass eine Losung dieser Mechanismen an verschiedenen 
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Stellen zu unwillkilrlichen motorischen Entladungen, die normaler Weise 
unterdriickt werden konnen, fiihren muss. 

Wir finden eine sol eke Riickbeziehung auf die verschiedenen nervosen 
Zentren, deren harmonisekes Funklionieren erst die normale Bewegung 
garantiert, sekon bei Vasckide und Vurpas. Eine Storung dieses 
karraoniseken Zusammenarbeitens fUkrt, wie diese Autoren ausfiikren, 
zu einer Arrhythmie, die sick in mekr oder weniger ausgedeknte atak- 
tiseke Bewegungen umsetzt. Wir werden keinen Anlass kaben, den 
weiteren Erwagungen dieser Autoren, die nicht auf die Differenzen der 
einzelnen fiir Chorea moglickerweise in Betrackt kommenden moto¬ 
rischen Apparate eingehen. die sekr verschiedenartige Bewegungs- 
storungen en bloc bekandelu und die chronische Chorea nur fiir das 
1. Stadium, das „Exzitationsstadiuin“, einer Affektion halten, deren 
Weiterentwicklung konsequent zur Lahmung fiikrt, Folge zu leisten. 
Die an sich gewiss bemerkenswerte Tatsache, dass die Lfihmungen im 
Verlauf einer neuen Schadigung, einer akuten Grippeenzeplialitis sistierten, 
kann aucli in anderer Weise als dadurch erklart werden, dass gerade 
dieselben Apparate, die das choreatische Phanomen produziert batten, 
durch das Plus an Zerstorung in ganzliche Funktionslosigkeit gebrackt, 
nun statt der Chorea eine Lahmung produzierten. Massgebend kann in 
dem Fall der Verfasser der allgemeine Hirnzustand, die Tatsache sein, 
dass von vornherein mit der Enzepkatitis Benommenheit einsetzte; in 
diesem Zustande der allgemeinen zentralnervosen Hypofunktion pflegt 
aber das choreatische Phanomen gewoknheitsgemass sich zu vermindern 
oder zu verschwinden. 

Schilder hat dann ebenfalls auf Storungen im Zusammenarbeiten 
der Hirnteile hingewiesen und besonders fiir die bei Chorea haufigen 
Mitbewegungen Lasionen des subkortikalen Hemmungsapparates ange- 
selien, als dessen wesentlichste Glieder Kleinhirn, Sehhiigel und Linsen- 
kerne anzusehen sind. Eine subkortikale Genese wird fiir alle Zuckungen 
angenommen. Wenn Schilder aucli gelegentlich von Reizung spricht, 
so meint er doch nur die Ueberregbarkeit infolge subkortikaler Ent- 
hemmung. Die Verschiedenartigkeit der choreatischen Zuckungen wird 
an Myogrammen von ihm nachgewiesen. 

Schliesslich hat dann Kleist in einer inhaltsreichen, vielfach mit 
Schilder’s Anschauungen kongruierenden Arbeit zur Frage der sub¬ 
kortikalen Bewegungsphanomene Stellunggenommen undunterprinzipieller 
Gleichstellung choreatischer und athetotischerPhanomene diese Phanomene 
als inkoordinierte, in ilire Bausteine zerfallene und zugleich gesteigerte 
Mit- und Ausdrucksbewegungen definiert, die dann auftreten konnen, 
wenn eine vom Kleinhirn ausgehende via Nucl. dentatus, Bindearm, 
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roter Kern, Thalamusstriatumfaserung abfliessende Hemmungswirkung 
ausfSllt. Kleist halt also das Corpus striatum fur den eigentlichen 
Ort der Automatismen; er stiltzt sich dabei auf die bisherigen Befunde 
von Ausfiillen der Ausdrucks- und Mitbewegungen bei Erkrankungen 
des Linsen- und Schweifkerns, erwfihnt weiterhin den wichtigen (per- 
sonlich mitgeteilten) Befund Pfeifer's der nach Thalamuslasion auf- 
findbaren Degenerationen von Faserbiindeln, die aus deni Thalamus zum 
Caudatus und Globus pallidus ziehen, und betont dann auch weiterhin 
die Hsiufigkeit von lebhaften Mit- und Ausdrucksbewegungen bei choreati- 
schen und athetotischen Bewegungen (s. auch Anton und v. Striimpell). 
Das wichtigste Ergebnis der Kleist'schen Darlegungen erscheint mir 
die Wahrscheinlichkeitsmachung eines Reflexbogens, der vom Nucleus 
dentatus des Kleinhirns ausgehend iiber roten Kern, Thalamus zum 
Corpus striatum geht und dann durch die Linsenkernfaserung absteigend 
im roten Kern oder auch noch in anderen Kerngebieten der Hauben- 
Briickengegend wieder Anschluss an die motorischen Apparate gewinnt 
und die hieraus sich ergebende Moglichkeit, dass hemmende Einfliisse 
vom Kleinhirn aus auch auf das Striatum Einlluss gewinnen kbnnen. 
Die Seltenheit von Chorea bei Kleinhirnerkrankungen bildet, wie zuzu- 
geben ist, den geringsten Einwand gegen die Kleist‘sche Lehre; gerade 
fiir das choreatische Phanomen vverden wir iiberhaupt keine Oertlichkeit 
im Gehirn linden, deren Lasion das Symptom mit Bestimmtheit hervor- 
rufen miisste. Die vielfachen Nebenumstande, die die giinstige 
_Konstellation“ zu seiner Auslosung bedingen, sind uns noch sehr dunkel 
und im Einzelfall verschieden, zudem ist fiir die Bindearmbahn eine 
nur partielle Ivreuzung, eine gewisse bilaterale Innervation des roten 
Kerns jeder Seite aus beiden Kleinhirnhemispharen wahrscheinlich; die 
Probe, wie oft nach beiderseitiger Zerstorung der Bindearmbahn Chorea 
dauernd fehlt, ist nicht gemacht; grosse Kleinhirnlasionen, die eine 
totale Zerstorung der supponierbaren Bahnen verursachen mxissten, sind 
nicht so haufig, angeborene Aplasien kommen wegen der ganz anderen 
Aufbaumoglichkeiten der motorischen Mechanismen nicht so in Betracht; 
ausserdem ist die Herdchorea tatsachlich noch am hhufigsten bei Binde- 
arm- und Thalamuslasionen zur Beobachtung gelangt. 

Angreifbarer ist die Lehre Kleist’s, soweit sie die choreatischen 
Bewegungen als die in ihre Bausteine zerfallenen und zugleich ge- 
steigerten Mit- und Ausdrucksbewegungen, die im Organ der Automa¬ 
tismen. dem Corpus striatum, entstehen, betrachtet. Die einfache Zen- 
tralisierung der Ausdrucks- und Mitbewegungen ins Corpus striatum ist 
eine noch zu wenig beweiskraftig gestiitzte Hypothese; die wesentliche 
Mitbeteiligung kortikaler Erregungen kann auch dann nicht ausgeschaltet 
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werden, wenn subkortikale Reflexe in der Entstehung der Ausdrucks- 
und Mitbewegungen, die bei Thalamusherden ebenfalls hSufig gestort 
erscheinen, eine grosse Bedeutung haben. Die Mitbewegungen bei 
Pyramidenlasionen, die auf mangelhafter Dissoziierbarkeit der Einzel- 
bewegungen berulien, fallen bei dieser Deutung iiberhaupt aus. Aucb 
die sdion beleuchtete, nicht wegzuleugnende Tatsache, dass bei reinen 
Striatumaffektionen, audi doppelseitigen, das clioreatische Phanomen zu 
den seltenen Ausnahmen gehbrt, passt nicht zu der Lehre; generell sind 
die Striatumsyndrome andere, Hypertonie mit Tremor oder bei Erkran- 
kungen der oralen Striatumpartien eventuell die doppelseitige Athetose; 
mit der geringeren Bewertung der Einwilnde gegen den zerebellaren 
Ursprung der „Hemmungsbahnen“ lasst sich dieser Einwand nicht ver- 
gleichen, da die Chorea bei den Lasionen der Bindearmbahn oder der 
rubrofugalen Thalamusbahnen docli viel regelmassiger auftritt. Ausser- 
dem aber werden wir uns nocli die Frage beantworten miissen, ob tvir 
iiberhaupt die choreatischen Bewegungen als reine Ausdrucks- und Mit¬ 
bewegungen bewerten und subkortikale Mechanismen in ihrer Entstehung 
als massgebend betrachten konnen. 

Ich bescliranke mich liier iu meiner Betrachtung auf das chorea- 
tische Phanomen, wie es sich in den mir bekannten Fallen der chronisch- 
progressiven Chorea prasentiert. Eine vorurteilslose Betrachtung der 
Spontanbewegungen weist, wie ich glaube, mit Bestimmtheit auf die 
Richtigkeit der Ausflihrungen v. Niessl-Mayendorff’s hin, der die 
Aehnlichkeit der choreatischen Bewegungen mit Willkiirbewegungen be- 
tont. Was uns bier in die Augen fallt, sind nicht ganz inkoordinierte 
Zuckungen, sondern kompliziertere Bewegungen, die uns wie die Karikatur 
einer gewollten Ausdrucks- oder auch Handlungsbewegung erscheinen. 
Diese Bewegungen sind von den Willkiirbewegungen des Gesunden wolil 
einerseits durch ihre Unwillkiirlichkeit, andererseits auch durch das 
Ilyperbolische in der Extension und Schnelligkeit der Bewegung, ausser- 
dera auch durch ihre Fliichtigkeit unterschieden, es fehlt vollkommen 
die stetige Aneinanderreihung der zur Zweckhandlung erforderlichen 
Einzelbewegungen; aber auch in diesen Bruchstiicken bleibt doch eine 
Art System von lnnervationskomplexen iibrig, das die Bewegung der 
Willkiirbewegung in mancher Beziehung anahnelt. Der Vergleich mit 
Ausdrucksbewegungen mag wohl fur viele dieser Bewegungen, z. B. die 
Grimassen, zutreffen, aber bei anderen Bewegungen, den plotzlichen 
Tanzschritten, dem ruckweisen Aufbaumen des Kopfes, als ob irgend 
etwas abgeschiittelt werden sollte, dem schnellen, unwillkiirlichen Ab- 
wischen des Mundes mit dem Handriicken und vielen anderen chorea¬ 
tischen Bewegungen imponiert die Aehnlichkeit mit unvollendeten oder 
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rudimentar gebliebenen Handlungsbewegungen; es sind die gleichen Be¬ 
wegungen, die der Gesunde ausfiihrt, wenn er eine gewollte Handlung 
ausfilhrt, nur dass sie beim Choreatiker zwecklos, unwillkiirlich, unvoll- 
kommen und grotesk verst&rkt sind. Gegeniiber den einfachen Autorna- 
tismen sei auf die starke Dissoziationsfakigkeit der Bewegungen iin 
Einzelgelenk hingewiesen; ira selben Gelenk kann in unbereclienbarer 
Weise bald diese, bald jene Bewegung auftreten. Wichtig ist aucli die 
bunte Mannigfaltigkeit und, wie es scheint, regellose Variabilitat der 
synchronen Bewegungskombinationen (siehe die klinische Beschreibung 
des Falles 2). Dem Aufbaumen des Kopfes geht bald ein Stirnrunzeln, 
bald Aufblasen der Backen oder Mundspitzen oder noch eine andere 
Bewegung parallel, die Korabinationen sind ganz verschieden; oder wir 
sehen bei einem anderen Kranken, wie bald beide Scbultern symmetrisch 
gehoben werden, bald die Schulterzuckungen mit Unterarmbewegung, 
einer Handbewegung und Knie-Hliftbewegung oder auck einer Lach- 
grimasse zusammenfallt, dazwischen komrat eine Pause und dieser folgt 
stossartig eine neue choreatische Bewegung in wieder neuer Kombination. 
Dieselbe bunte Mannigfaltigkeit zeigen auck die Mitbewegungen. Darauf 
bat sckon Lewandowsky kingewiesen, der auck betont, dass die Mit¬ 
bewegungen der Choreatiker in keiner Weise etwas mit den Mitbewe¬ 
gungen bei Pyramidenlasion zu tun haben. Wir konnen da selien, tvie 
etwa beim Gehen der Kopf bald nach kinten geworfen wird, dann 
plotzlich ein Einknicken des Rumpfes und dann ein heftiges Zucken 
der Sckulter auftritt. Niemals entsprickt derselben Willkiirbewegung 
dieselbe oder eine aknliche Mitbewegung, vielmekr konnen auch bier 
die verschiedensten Muskelgebiete in anscheinend regelloser Weise an 
der Bewegung teilnehmen. Aber eine zu demonstrative Betonung dieser 
Mitbewegungen, die ja sehr hiiufig sind, scheint nicht vonnoteu. Wir 
sehen in ihnen in karikierter Steigerung aknliche Mit- und Ausdrucks- 
bewegungen wie die, welche auch beim Gesunden die Handlungen ausser- 
lialb der fiir die Zweckbewegung notwendigen Muskelgebiete begleiten, 
erblicken aber darin nur eine abnorm leickte Anspreckbarkeit, ein kem- 
mungsloses Wirken derselben motorischen Apparate, welche auch die 
choreatiscken Spontanbewegungen produzieren. 

Und diese motorischen Apparate konnen bei der ge- 
schilderten Kompliziertheit der Bewegungen, ihrer mannig- 
fachen variablen Kombinationsfahigkeit und Dissoziations¬ 
fahigkeit doch nur in der Rinde gesucht werden. Oder mit 
anderen Worten: Es ist ganz unwahrscheinlich, dass diese Spontan¬ 
bewegungen ihren Ursprung in einem subkortikalen Apparat automatischer 
Bewegungen haben, und viel wahrsckeinlicher, dass sie von Erregungen 
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stammen, die iiber die kortikalen raotorischen Foci gehen bzw. dass die 
Erregungen von Focis der motorischen Region abfliessen. Diese An- 
tiahme, die sieli also vorwiegend auf die Pb&nomenologie der choreati- 
sclien Bewegungen stiitzt, aber ausserdera durch die Engigkeit der Be- 
zielmngen zwischen Starke der choreatischen Bewegungen und Intensitat 
der iibrigen kortikalen Vorgange unterstiitzt werden kann, gilt zunfichst 
nur fiir die choreatischen Erscheinungen, wie wir sie bei der Chorea 
chronica und wohl aucli in vielen Fallen der Chorea minor sehen; auf 
die nach v. Monakow oft viel roheren choreatischen Erscheinungen 
bei posthemiplegischer Chorea, auf die ja bei der erwiesenermassen 
grossen Verschiedenartigkeit der choreatischen Phiinomene (Sellilder) 
andere Mechanismen zutreffen konnten, soli hier nicht eingegangen 
werden. Immerhin ist bemerkenswert, dass v. Monakow selbst fiir die 
dock viel einfacheren athetotischen Erscheinungen eine Beteiligung der 
Pyramidenbahnen im Ablauf der Bewegungen fur unbedingt notwendig halt. 

Statt also, wie Kleist es tut, die choreatischen Bewegungen mit 
den in ihre Bausteine zerfallenen und gesteigerten Ausdrucks- und Mit- 
bewegungen zu vergleichen, konute man den Vergleich ebenso gut oder 
besser auch auf die Willkiirhandlungsbewegungen ausdehnen. Ob die 
Erregungen, die zu dem clioreatischen Phanomen fiihren, nur der moto¬ 
rischen Rinde entstammen, oder ob und in welchem Masse auch peri- 
fokale Felder beteiligt sind, das ist eine Frage, die wir nicht zu ent- 
scheiden vermbgen. Eine weitgehende Erregung diffuser Rindenareale 
wird darum nicht angenommen zu werden brauchen, weil wir im chorea¬ 
tischen PhRnomen doch nur die Bausteine der Willkiirhandlungsbewe- 
gungen sehen, die Ekpliorierung „gliedkinetischer“ Engramme, Einzel- 
bewegungen, die nicht zu einer geschlossenen Handlung ausgebaut werden. 
Solche Bewegungen, wie die mehrfach aufeinander folgenden Tanzschritte 
oder das unwillkiirliche Abwischen des Mundes mit dem Handriicken, 
gehoren schon zu den komplizierteren. Den Bewegungen entsprechen 
also keine Innervationsbilder, deren materielles Substrat nicht an einer 
relativ eng begrenzten Stelle der Rinde liegen kbnnte. Freilich bedarf 
es keiner langen Begriindung, dass eine gleichzeitige Erregung mehrerer 
und immer verschiedener motorischer Foci jeder Zuckung vorangehen 
muss; starke assoziative Verbindungen der motorischen Foci mllssen 
vorhanden sein, mit der fokalen oder von Fokus zu Fokus fortschreiten- 
den rindenepileptischen Zuckung ist das choreatische Phanomen nicht 
zu vergleichen. Der Unterschied ist aber schon darin begriindet, dass 
der rindenepileptische Klonus auf einer direkten Reizung des moto¬ 
rischen Fokus, das choreatische Phanomen auf einer enthemmten Tatig- 
keit des zentralmotorischen Apparats beruht. 
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Mit dieser Annahme liisst sich aber selbstverslandlich die Auf- 
fassung zxvanglos verbinden, dass die Lasion, welche die Enthemmung 
herbeifiihrt, in subkortikalen Gebilden gelegen sein kann. Es ware un- 
moglich, bei dem gegenwSrtigen Erfahrungsstandpunkt eine solche Auf- 
fassung leugnen zu wollen. Bekannt ist uns bisher nur das eine, dass 
diese zur Chorea fiikrenden Enthemmungslasionen an verschiedenen sub¬ 
kortikalen Stellen, vor allem der Bindearmgegend und bestimmten 
Thalamusabschnitten ihren Sitz haben konnen. Die Mannigfaltigkeit 
der Mechanismen aber, welche als Hemmungsfaktoren in Tatigkeit treten 
konnen, kann von uns aus dem bisherigen Tatsachenmaterial offenbar 
erst umrissweise geahnt werden. Wenn wir versuchcn uns klar zu 
machen. was wir bisher an Apparaten, die in innigem Zusammenhang 
miteinander arbeitend der Motilitat dienen, iiberhaupt kennen oder an- 
nehmen dilrfen, so konnen wir folgendes sagen: Ausser den auf der 
Pyrainidenbahn sich entladenden Apparaten der Willkilrbewegungen, 
den unterstUtzenden Impulsen aus der Mittelhirngegend und den den 
motorischen Zentren ilbergeordneten Apparaten der Eupraxie, ausser 
fernerhin den verschiedenartigen Apparaten der Eutaxie, die teils durcli 
die kortikale Verarbeitung sensibler Empfindungen, teils durcli die zere- 
bellare Verarbeitung der vestibularen und tiefensensiblen Reize, naraent- 
lich fiir statisch-lokomotorische Funktionen und Richtungserhaltung der 
Gliedmassenbewegungen im Sehwereraum in Aklion treten, diirfen wir 
zunachst noch eine doppelte antagonistisch wirksame Beeinflussung des 
Muskeltonus annehmen durcli 2 Apparate: die tonisierenden Kleinhirn- 
einfliisse und die tonus-regulierenden Linsenkerneinfliisse, deren Lasion 
sich in Hypertonie aussert, so dass wir diesem Apparat wohl grossen- 
teils tonushemmende und die leichte Lbsung des Tonus ermoglichende 
Impulse subsumieren diirfen. Durch den dentato-rubro-thalamo-striato- 
subthalamischen Reflexbogen wird eine gegenseitige Regulation der Klein- 
liirn- und Linsenkerneinfliisse ermbglicht. Von der Besprechung weiterer 
motorischer Apparate, z. B. der wahrseheinlichen Beteiligung des Stirn- 
hims an einem vom Kleinhirn ausgehenden und im Kleinhirn wieder 
endenden Reflexbogen und den Lasionserscheinungen dieses Apparats 
soil hier niclit gesprochen werden, ebenso wenig von der Natur und 
den Balinen der zentrifugalen und zentripetalen Impulse, die auf die 
Tonuszentren einwirken und ihre Erregungen regulieren. 

Diesen motorischen Apparaten nun geht ein weiterer parallel oder 
arbeitet vielmehr mit ihnen in innigem Zusammenhang, namlich ein 
weitverzweigter Hemmungs- oder auch Sperrungsapparat, der ein Ueber- 
fliessen, eine unzweckmassige Entladung aller kortikalen Erregungen 
verhindert, die unter der Schwelle der Willkiirreize und der iiber den 
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Ivortex geleiteten Reflexe bleiben. Es hat, wie ich glaube, keine Be- 
denken, die Moglichkeit oder sogar Wahrscheinlichkeit derartiger Hem- 
niungs- oder Sperrmechanismen anerkennen zu miissen; den motoriscken 
Zentren fliessen dauernd offenbar von den verschiedensten Seiten sen¬ 
sible, intrakortikale Reize zu, durch die diese Zentren in einer Er- 
regung erhalten werden, welche eine stete Disposition zu unwillkiir- 
lichen Bewegungen schafft. Diese physiologischen Erregungen sind mit 
den briisken irritationen der Foci im epileptischen Anfall gewiss nicht 
zu vergleichen; es sind auch mannigfaltigere wecliselnde assoziative Bin- 
dungen der einzelnen Foci denkbar, die sick in der willkiirbewegungs- 
Uknlichen Form der motorischen Entladung manifestieren konnen; eine 
Hemmung, eine Unterdriickung dieser durch die Dauererregung des 
motorischen Ivortex kervorgerufenen Impulse an irgend einer Stelle der 
motorischen Bahn ist aber notwendig, wenn anders ein normaler Ab- 
lauf der Willkiirbewegungen stattfinden soil. Es ist aber gewiss nicht 
notwendig, dass es nur eine Bahn gibt, welcher die Unterdriickung 
dieser fmpulse zul>ommt. Die Lokalisation der Herdckoreafalle beweist 
freilich, dass die den tonisierenden Kleinhirneinfluss efferent weiter- 
leitenden Bahnen dabei eine grosse Rolle spielen konnen, und das ist 
von Interesse, weil die Tonisierung des Muskels an sich schon in ge- 
wisser Beziehung den Bewegungsinnervationen gegeniibersteht. Allerdings 
bietet auch die Verletzung dieser Bahnen keine Garantie fur die Er- 
weckung der Chorea; schon hier ist die Moglichkeit des Eintretens 
anderer Hemmungsmechanismen eine grosse, immerhin darf man den 
hemmenden Einfluss dieser zerebellofugalen Bahn auf dem Wege vom 
Dentatus iiher den roten Kern bis in den Thalamus hinein nock als 
relativ am bedeutendsten bezeichnen. Die Verbindung von Hypotonie 
mit der Chorea bedarf dabei keiner Erklarung. Aber jenseits des Thala¬ 
mus ist offenbar bei den meisten Menschen die Dispersion und Mannig- 
faltigkeit dieser Hemmungsbahnen bereits eine so grosse, dass Herde, 
aucli doppelseitige, gewoluilich keine Chorea rnelir hervorrufen, obwohl 
die Bahnen des Kleinkirn-Streifenhiigelreflexbogens weiterziehen und im 
Streifenhiigel zu den dem Kleinhirn zum Teil antagonistischen Tonus- 
regulationssystem in Beziehung treten. Genauer will ich auf die hier 
denkbaren Vikariierungs- und Kompensationsmechanismen nicht ein- 
gehen, um nicht in ein unfruchtbares Theoretisieren mit unbeweisbaren, 
praktisch nicht begriindeten, Ideen zu geraten; es geniigt hier nochmals 
hervorzuheben, dass bei reiner Erkrankung der Corpora striata und 
zwar der oralen Partien kaufiger Athetose (stets mit kypertonischen Er- 
scheinungen?) und bei starkerer und ausschliesslickerer Erkrankung des 
Linsenkerns (nur Putamen?) die bekannten kypertonischen oder dystoni- 
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schen Erscheinungen rait Tremor haufiger sind. Andererseits haben wir 
nun aber in der cbronisch-progressiven degenerativen Chorea eine Er- 
krankung kennen gelernt, bei welcher in einem jedenfalls bedeutenden 
Prozcntsatz Nucl. caudatus und Teile des Putamens besonders stark er- 
krankt sind, wahrend doch wahrscheinlich so breite Teile des Putamens 
noch funktionstiichtig sind, dass die Storungen der Tonusregulation ira 
Sinne der Auslosung der Hypertonie und des Ruhetremors nicht auf- 
fallend zu sein brauchen. 

Wir werden gewiss zu der Auffassung gedrangt werden, dass die 
motorische Enthemmung, die im choreatischen Phanomen zum Ausdruck 
koramt, bei dieser Erkrankung durch die Striatumdegeneration, ins- 
besondere die des Nucl. caudatus, mitbedingt oder erleichtert wird. 
Wir kbnnen auch weitere Erscheinungen der Striatumlasion in Tonus- 
storungen, z. B. beim Auftreten tonischer Perseverationen bei passiven 
Bewegungen (Fall 2) sehen, aber diese Entartung des Striatums geniigt 
offenbar nicht allein zur Auslosung des choreatischen Phanomens. Die 
hier wirksamen Mechanismen bei der chronischen Chorea sind offenbar 
viel kompliziertere und wir werden durch das anatoinische Bild dazu 
gedrangt, auch neben der Striatumdegeneration (und der Degenera¬ 
tion zerebellopetaler Bahnen?) doch die schwere Erkrankung der Rinde 
wieder starker zu bewerten. Wenn wir die Alterationen der motori- 
schen Rinde uns noch einmal verdeutlichen, so sehen wir, dass die 
Beetz’schen Zellen, von denen die Pyramidenbahn sicher grossenteils 
ausgeht, auffallend gut erhalten sind. Auf der Pyramidenbahn fliessen 
aber nach den oben von mir dargelegten Anschauungen auch die zur 
Chorea fiihrenden Erregungen ab; auch viele grosse Pyramidenzellen 
sind noch ziemlich gut erhalten und ebenso ist der interzellulare Neuro- 
fibrillenapparat noch so weit erhalten, dass man eine Zusammenarbeit 
von Komplexen der Beetz'schen Zellen und sonstigen Urspmngszellen der 
Pyramidenbahn und ebenso die Moglichkeit der Ueberleitung transfokaler 
„Willkiirreize“ zum motorischen Fokus als gegeben ansehen kann. 
Andererseits sind aber viele Zellen und ganze Zellengruppen, in ver- 
schiedenen Schichten, nach meinem Befunde vor allem in der VI. Schicht, 
nach anderen Autoren melir in den Pyramidenschichten, degeneriert und 
zerstort, und ebenso ist eine gewisse Lichtung der interzellularen Fi- 
brillen unverkennbar. Wenn uns aber auch die Funktion der einzelnen 
Zellschichten der motorischen Rinde, die ausserhalb der Ursprungs- 
apparate der Pyramidenbahn liegen, im speziellen noch sehr unbekannt 
ist, so werden wir doch so viel von ihnen annehmen diirfen, dass sie 
in grossem Umfange die aus der iibrigen Rinde eintreffenden Erregungen 
in irgend einer Weise verarbeiten miissen, bevor sie auf die Ursprungs- 
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zellen der Pyramidenbahn iibertragen werden. Es ist nicht unwahr- 
scheinlich, dass die Regulation der kortikalen Impulse in diesen Appa- 
raten eine elektive ist, indem viele auf die motorische Rinde iiber- 
stromende Erregungen in ihnen gehenimt und nur die den Willkiir- 
bewegungen dienenden den eigentlichen Focis weiter zugeleitet werden. 
Bei der histologisch feststellbaren Lasion dieser Apparate kann ein un- 
geheinmtes Ueberstrbmen aller kortikalen Erregungen auf die am 
wenigsten geschiidigten Ursprungsapparate der Pyramidenbahn statt- 
llnden. Dnrch diese Liision intrakortikaler Hemmungsapparate schon 
gerat der Ursprungsapparat der Pyramidenbahn in einen Zustand der 
Uebererregbarkeit. 

Hierdurch scheinen mir auch viele der choreatischen Mitbewegungen 
bei 'Willkiirbewegungen, z. B. die fast regelmassig in anderen Muskel- 
gebieten verstarkt auftretenden choreatischen Erscheinungen (wie Zappel- 
bewegungen), bei dem voriibergehend gliickenden Versuch in einem 
Muskelgebiet die Chorea willkiirlich zu unterdriicken, einer einfacheren 
Erkliirung unterworfen zu sein als bei der Annahme rein subkortikaler 
Mechanismen. Eine weitgehende Isolation der Pyramidenbahn ruft aller- 
dings, wie die bekannte Spielmeyer’sche Mitteilung zeigt, eine trans- 
fokale Lahmung der Willkiirbewegungen hervor oder kann dieselbe 
enventuell hervorrufen, und es ist uns nicht bekannt, dass solchen trans- 
fokalen Lahmungen bei geringerer Lasion choreatische Erscheinungen 
vorangehen miissen. Dennoch wird der Spielineyer'sche Fall keine 
Bedenken gegen die Moglichkeit der Mitwirkung von L&sionen intra¬ 
kortikaler Hemmungsapparate bei der Chorea erwecken miissen. Erstens 
einmal sind abgesehen von der weit massiveren Vernichtung des Rinden- 
gewebes im letzteren Falle vorwiegend die I.—III. Schicht, in ge- 
ringerem Masse dann allerdings auch die VI. Schicht von dem Krank- 
heitsprozess betroffen, bei der Chorea aber vielfach besonders tiefere 
Schichten, die Haufigkeit der besonderen Erkrankung dieser Schicht 
wird bei genauercm Nachpriifen vielleicht nocli regelmassiger gefunden 
werden. Zweitens felilt aber in dem Spielmeyer'schen Fall die 
gleichartige Erkrankung des Striatums und erst in dieser Kombi- 
nation von Lasionen verschiedener Hemmungsmechanismen 
werden wir die anatoraische Grundlage der Chorea bei dem 
chronisch-progressiven Krankheitsprozesse zu sehen haben; 
die Lasion der intrakortikalen Hemmungsmechanismen diirfte allein 
noch nicht imstande sein, die Erregbarkeit der Foci so zu erhohen, dass 
auf die (kurzschlussartig?) zulliessenden kortikalen Reize Spontan- 
zuckungen ausgelost werden. Die Lasion im motorischen Rindenapparat 
ist im iibrigen zwar nicht so gross, dass eine vollige Isolation der 
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Foci eintritt, dass also die Zuleitung der der Willkiirbewegung dienenden 
Erregungen aufgehoben ist, wohl aber ist die Lasion der perifokalen 
Schichten so deutlich, dass prjiparalytische Innervationsstorungen, 
SchwRche der Willkiirbewegungen oder verspatete Manifestierung der 
Innervationsversuche usw. oft deutlich sind, auch dort, wo keine 
Hypotonie die SchwSche vortauscht. 

Die Beteiligung der Rindenliisionen bei der zur Chorea fiihrenden 
Enthemmung erscheint mir ein notwendiges Postulat bei der Konstanz, 
mit der relativ schwere, jedenfalls wesentliche, im Krankheitsprozess 
essentiell wichtige Veranderungen immer wieder in der motorischen 
Rinde gefunden werden, vorlaufig wenigstens mit grosserer Regel- 
massigkeit als im Striatum, wenn auch in diesem Gebiet oft die Unter- 
suchungen nicht mit geniigender Sorgfalt erfolgten. Meine Vermutungen 
almoin so in mancher Beziehung wieder melir den Raecke'schen An- 
schauungen, der an eine schleichende und vielleicht nur partielle Lasion 
der den motorischen Riesenpyramiden iibergeordneten kortikalen Systeme 
mit Alteration regulierender Impulse, die an die motorischen Riesen- 
pyramidenzellen gehen, denkt. Diese regulierenden Zellschichten konnten 
in der Schicht der kleineren resp. mittleren Pyramiden liegen. Sie 
unterscheiden sicli von den Raecke'schen Anschauungen durcli die 
scharfere Betonung des choreatischen Phanomens als Enthemmungs- 
symptora, die Annahme der notwendigen Mitwirkung subkortikaler 
Mechanismen und die' geringere Bewertung der II. und III. Rinden- 
schicht als der Regulationsschiehten. Die Gowers’sche Hypothese der 
besonderen Bedeutung einer Lasion der feinsten perizelluliiren Dendriten- 
endigungen wird entbehrlich, so lange nicht mehr Beweismaterial fiir 
diese Annahme geliefert wird. Meine Auffassungen konnen, wie ich 
glaube, in zwangloser Weise das Verstandnis fiir die mannigfaltigen 
Entstehungsbedingungen des choreatischen Phanomens mit seinen 
variablen Nebensymptomen etwas erleichtem, wenigstens darf ich in 
ihnen wohl eine Arbeitshypothese sehen, die bei den notwendigen 
weiteren Untersuchungen benutzt werden kann. 

Freilich werden wohl noch fiir lange Zeit unserer Erkenntnis in 
vielen Fragen Schranken gesetzt bleiben. In tiefes Dunkel gehiillt 
bleibt auch fernerhin die merkwiirdige Erscheinung, dass in der Degene¬ 
ration des motorischen Apparates ein sehr weitverbreitetes System mit 
besonderen Hemmungsfunktionen besonders stark am Entartungsvorgange 
teilhat, aber die Entstehungsbedingungen der Degenerationen anderer 
elektiv erkrankter nervoser Apparate diirften uns nicht minder schleier- 
haft sein. Unbefriedigend ist auch noch die unzureichende Kenntnis 
der Knotenpunkte, in denen die verschiedenen motorischen Apparate 
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ineinander greifen. Man konnte daran denken, dass, soweit die Hemmungs- 
bahnen in betracht kommen, dem zerebello-rubro-thalamo-striaren Reflex- 
bogen noch ein hbkerer Reflexbogen vora Kleinhirn iiber den roten 
Kern-Tkalanius zum Stirnhirn, der erst dann Anschluss an die motorischen 
Foci in der Zentralwindung gewinnt, tibergeordnet ist, auf Bahnen 
also, die zum Teil (im zentripetalen Verlauf) den anzunehmenden 
zerebello-frontalen tonusleitenden Bahnen entsprechen, leichte Degene- 
rationen im vorderen Thalamusstiel (?), wie sie Fall 1 und 3 bei 
mir zeigten, konnten in diesem Sinne verwertet werden. Doch scheint 
es mir nicht fruchtbar, die theoretischen Erwiigungen allzuweit fortzu- 
fiihren, so lange unser griindlich untersuchtes Beobachtungsmaterial 
nicht ein noch weit grbsseres ist. Ein Nutzen wird von dieseu Beob- 
achtungen nur ervvartet werden konnen, wenn ausser der griindlichen 
anatomischen Untersuchung unter moglichster Benutzung der Serien- 
schnitte auch die Verschiedenartigkeit der klinischen Erscheinungsweise 
des choreatischen Phanomens liinreicliende Beriicksichtigung findet. 

Meinem hochverehrten friiheren Chef, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Siemerling, mochte ich auch an dieser Stelle fQr die fremidliche 
Ueberlassung des Materials meinen ergebensten Dank sagen. 
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Ein Beitrag zur Erforschung der Aetiologie der 

Zwangsneurosen. 

Von 

Dr. raed. et phil. F. Kanngiesser in Braunfels (Kr. Wotzlar). 


Lowenfeld erklart in einer Diskussion (laut Miinch. med. Wochen- 
schrift, 1913, S. 1234): „Freud selbst hat bereits seit langerer Zeit das 
sexuelle Trauma als Wurzel der Neurose aufgegeben." A. Eulenburg 
scheint (laut „Die Woche“, 1917, S. 158) die Angstneurosen auf sexuelle 
Abstinenz zuriickzuffihren. M. Oppenheimer sagt (in seiner Marburger 
Dissertation, 1914, S. 17): „Abgesehen von den psychischen Degene- 
rationszustanden der Neurasthenic, der Hysterie, entwickeln sich die 
Zwangsvorstellungen nicht selten auch im Anschluss an erschopfendeKrank- 
heiten, an Unfalle, an langandauernde Gemfitsbewegungen.“ P. Wolff 
erwahnt atiologisch (in seiner Kieler Dissertation, 1914, S. 27) erbliche 
Belastung (auf hysterischer Basis: zwei Ffille, wo Mutter und Tochter 
an Zwangsvorstellungen leiden), Aufregungen, Erschfipfung, Anamie. Das 
wiire wohl so ziemlich ein Spiegelbild der gegenwkrtigen Meinung fiber 
die Ursache dieser Neurose. Hiermit sei verglichen, was ich anamuestisch 
an einem im Verlauf einiger Jabre studierten Fall von „obsession de 
mot“ (cf. Oesterr. Aerzte-Ztg., 5. 1. 1914), verbunden mit sog. „Blick- 
furcht“ (s. S. Seligmann, Kosmos, 1914, S. 387) in Erfahrung bringen 
konnte. Es handelt sich um einen selir intelligenten Patieuten, Historiker 
von Fach, wie ja auch die Zwangsneurotiker [vgl. z. B. H. Hansjakob + 
(s. die Zeitschr. „Der Volkserzieher“, 1916, Blatt 15) und P. Deschanel 
(s. Frankf. Ztg., 22. 9. 1920)] sich wahrlich nicht aus dem Kreise jener 
rekrutieren, von denen es bekanntlicli notorisch ist, dass sie nicht alle 
werden. 

Der Grossvater vaterlicherseits des Patienten war starker Raucher 
und starb wohl daher an Schlaganfall, die Grossmutter an einem Krebs 
am Hals. Grossvater mfittedicherseits war leichter Potator, litt an 
Gicbt, starb in hoherem Alter an Lungenentzfindung, die Grossmutter 
an Gesichtskrebs. Der Vater des Patieuten hatte als 9jfihriges Kind 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



126 


F. Kanngiesser, 


„Hirnentziindung*‘, der Beschreibung nach scheint es sich um eine (mit 
seltenen Ausnahmen letal verlaufende) Encephaloraeningitis gebandelt 
zu haben: plotzlicher Begimi mit heftigeu Kopfschmerzen und starkem 
Erbrechen, gefolgt von vieltSgigem Bewusstseinsverlust und in der Re- 
konvaleszenz, die sich durch viele Monate hinzog, starke Empfindlich- 
keit gegen Zug: Hyperasthesie. Diese Erkrankung hat den Vater des 
Patieuten in mancher Hinsicht sehr zuriickgeworfen. Ob sein ungemein 
reizbares Wesen ein Erbteil seines Vaters, ob durch schweren Kampf 
urns Dasein oder durch erwShnte Krankheit bedingt war, bzw\ ob alle 
drei Momente ursachlich in Frage kommen, ist nicht einfach zu ent- 
scheiden. Als Student hat er sehr viel Alkohol „vertragen“, war auch 
starker Raucher. Die Mutter des Patienten war in der Kindheit kriinklich 
(Rachitis: lernte erst mit 6 Jahren laufen, Ansatz zu hohem Rucken), 
ist wie ihr Vater gichtig und ferner etwas hysterisch. 

Die Ehe der Eltern des Patienten war wohl gerade keine besonders 
gluckliche, teils durch ein finsteres Wesen und aussergewohnliches Miss- 
trauen des durch eine herbe Jugend verbitterten Vaters, teils durch seine 
rucksichtslosen und wusten Schreiszenen, die er auch in der Erziehung 
des Kindes, das viel geschlageu wurde, weidlich anwandte. Es war 
iibertragen gewesen und mit der Zange extrahiert worden; angeblich 
daher Sattelkopf, der bei den sog. „Psychopathen“ nicht selten sein 
soli. Etwa mit 5 Jahren fiel das Kind auf ein Kratzeisen, wobei dem 
Narbenbefund nach das Stirnbein ladiert worden zu sein scheint. His 
schlief trotz konjunktivitischer Lichtscheu in dem oft beleuchteten 
Zimmer des Vaters, der nacbts zu lesen pflegte und nebenbei acht gab, 
dass sein Bub nicht masturbiere. Da dieser es - ich bin da gauz der 
Meinung nicht hypokritischer Autoren — naturgemass aber nicht 
Iassen konnte, erregte das den vaterlichen Larynx, der als antiquierter 
Padagoge allerhand verderbliche Drohungen ausstiess. L. W. Weber 
spricht sehr zu Recht (Archiv f. Sexualforschung, 1916, S. 26) von jungen 
Leuten, „die neurasthenisch werden, nicht weil sie onanieren, sondern 
weil sie sich infolge ungeschickter Aufkl^rung Gedanken iiber ihre 
Onanie machen“. Und so war es auch bei dem Patienten. Vgl. dazu 
auch ein Referat in der Med. Klinik, 1917, S. 539: „Die Onanie ist 
(nach W. Stekel) nichts Anormales, Pathologisches, vielmehr etwas 
durchaus Physiologisches, Normales, Notwendiges und Allgemeines (,alle 
Kinder onanieren*, sagte schon Freud) und Stekel gibt sein Glaubens- 
bekenntnis in den Worten: , A lie Sch&digungen, die man der Onanie 
zuschreibt, existieren nur in der Phantasie der Aerzte! Alle Sch&di- 
gungen sind Kunstprodukte der Aerzte und der herrschenden Moral, 
welche seit zwei Jahrtausenden einen erbitterteu Kampf gegen die 
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Sexualitat und alle Lebensfreude fuhrt‘.“ M. E. ist die Onanie lediglich 
ein Notbehelf, faute de mieux! Vielleicht auch eine Kulturfolge. Man 
kann jedenfalls doch uicht par ordre du mufti unnatiirliche Sekret- 
anstauungen befehlen. 

Auf der Schule war Patient Jahre hindurch den Scbikanen eines 
Alkoholikers, der Klassenlehrer war, ausgesetzt, so dass ihm die Jugend- 
zeit in Haus wie Schule keinen Sonnenschein bot. Das Kind wurde 
schuchtern und verlegen. Als Schuler litt er bereits, weun auch voruber- 
gehend, an Zwangsblinzeln; wohl in der Pubertat kam die Unmoglieh- 
keit hinzu, in Gegenwart seiner Mitschiiler bzw. Freunde zu urinieren, 
welches sog. „Harustottern“, das er nie verlor, ihm auf der Schule selir 
liistig, schier unertraglich wurde, da er den Urin wahreud der Schul- 
zeit nicht entleeren konnte. Immerhin ist dieses „begaiement urinaire 11 
sehr verbreitet, ebenso das Zwangserrbten, uuter dem Patient schon seit 
seiner Jugend gelegentlich zu leiden hat, speziell wenn von sexuellen 
Dingen die Rede ist. Geschlechtsverkehr hatte Patient bis zu seinem 
20 Jahre, wo bei ihm, der als fleissiger Arbeiter geistig ziemlich iiber- 
anstrengt war, einige Wochen nach einer ihu verletzenden Bemerkung 
eines Studiengenossen die Neurose sich zu der schweren Form des 
Zwangsdenkens mit der Furcht vor dem Lautwerden der ihm sich auf- 
drangenden obszonen und absurden Worte verdichtete, nicht gehabt; 
auch Jahre danach nicht; d. h. trotz libido. Die Ursache zur Abstinenz 
lag wohl in der strengen Erziehung, die ihre Vor- und Nachteile haben 
mag. M. E. ist iiberhaupt die via sexualis ein Weg zwischen Scylla 
und Charybdis. 

Da die Lues bei atiologischen Erorterungen immerhin wenigstens 
Revue passieren muss, sei erw&bnt, dass sie acquiriert in dem Fall 
unseres Patienten nicht in Frage kommt, wohl auch nicht bei den Eltern. 
Patient bietet keinerlei erbsyphilitische Stigmata: z. B. der Hutchinson- 
schen Trias; die Tibiakanten normal, keine epileptischen Symptome. 
Als kleines Kind hatte er allerdings einen sehr grossen Kopf (Hydro¬ 
cephalus?) und ferner einen nichtjuckenden Ausschlag: ein Wundwerden 
zwischen den Oberschenkeln und an den Hinterbacken, das aber vom 
Arzt auf den Milchwechsel (nach nur 6 wochiger Stillung Kuhmilch) 
zuruckgefiihrt wurde und bald abgeheilt war. Geriuge Pupillendifferenz. 
Andeutung von Trichterbrust. Die Mutter, bei deren Blut ebenso wie 
in dem des Patienten die Geldrollenbildung mangelhaft entwickelt ist 
bzw. fast fehlt — was bei Anamischen der Fall zu sein pflegt —, ist 
etwas mikrokephal; nach ihrer Geburt bekamen ihre Eltern noch ein 
totgeborenes Kind. Beides kbnnte als Erblues gedeutet werden. Die 
Mutter der Mutter des Patienten war unehelich geboren und mutterlicher- 
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seits friili verwaist; vSterlickerseits war nichts eruierbar. Ueber die 
Erblues der dritten Generation — die aucli Srztlich leider kaum ge- 
kannt ist — erschien kiirzlicb eine sehr interessante Abhandlung von 
Max Jessner in der Med. Klinik, 1920, S. 424. Doch liegen uber die 
Erblues der vierten Generation ra. W. nocli keinerlei Aufzeichnungen 
vor. Die Wassermann'sche Reaktion, die je nach dera Untersuchenden 
positiv oder negativ ausfallt, ist m. E. wertlos und zu Aufschliissen 
nicht verweudbar. 

Ob eine kereditare Syphilis irgendwie degenerativ in dem vor- 
liegenden Fall hineinspielt, kann mit Sicberheit nicht negiert werden. 
Hingegen glaube ich, dass die sexuelle Abstinenz und eine unselige Er- 
ziehung in Haus und Schule, dazu geistige Ueberanstrengung bei einem 
schwfichlichen und anamischen Individuum die Ponderabilien der Aetio¬ 
logie dieses Fades von Zwangsneurose waren, die durch ein psychisches 
Trauma weniger verursacht als vielmehr ausgelost bzw. akzentuiert oder 
manifest wurde. Sofern man von einem, durch langere Zeit genau 
beobackteten Fall aus generalisieren darf, erscheiut die Aetiologie der 
Zwangsneurose also bereits individuell sehr polymorph: das Ineinander- 
verwebtsein von Ursacken und Veranlassung erschwert naturgemass eine 
exakte quantitative Analyse. Von dem, gelinde gesagt, Hokuspokus, 
richtiger gesagt Unfug der diversen, Mode gewordenen, psychoanalytischen 
Methoden ist m. E. weder Stiologiseh nock therapeutisch irgendwas zu 
erwarten. Der vorstehende Fall dauert bereits ziemlick unverandert — 
es sei denn, dass Patient sich mit der Tragik seines schweren Leidens 
abfand — raehr als drei Lustren. Ich bin ganz der Meiuung P. Wolff’s 
von „der Unmoglichkeit, Heilung zu erzielen". Unkeilbare Krankkeiten 
bediirfen aber aus propkylaktiscken Grfinden der atiologischen Auf- 
klarung mekr denn die abkeilenden Erkrankungen. 
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A us der psyckiatrischen uad Nervenklinik der Univ. Konigsberg i. Pr. 

(Geh.-Rat Prof. Meyer). 

I 

Zur Frage der Homosexualitiit. 1 ) 

Von 

Otto Klieneberger. 

M. H.! Dass das Sexuelle zu alien Zeiten, bei alien Vblkern und 
im Leben jedes Einzelnen eine besondere Rolle spielt, unterliegt keinem 
Zweifel. Aber wShrend man es friiker mehr als eine selbstverstandliche 
Begleiterscheinung des Lebens, als eine Aeusserung der Lebenskraft auf- 
gefasst bat, ist es in den letzten Jahrzebnten, vor allem durck die 
Forsckungen der Wiener Sckule, des Psychoanalytikers Freud und seiner 
Schuler, immer weiter in den Vordergrund gesckoben, ist ikm eine 
immer grbssere, ja schliesslick die grdsste, alles andere iibersckatteude 
Bedeutung zugesprocken, ist es als Triebfeder und Mittelpunkt aller 
Dinge angeseken wordeu. So erblickt Rank, der auf Freud fusst und 
schwbrt, in der Libido die einheitliche Urenergie der Organismen. Und 
Sie wissen, dass, nach Freud selbst, sexuelle Wunsckregungen sich 
sclion im Infantilen aussern, dass das erste sexuelle Trauma, welches 
ein Kind erleidet, die Geburt ist, dass der Saugakt die erste sexuelle 
Befriedigung darstellt. 

Mit dem zunehmenden Interesse, das alien sexuellen Fragen ent- 
gegengebrackt wurde, mit der zunehmenden Bedeutung, die man allem 
Sexuellen beigelegt hat, hat man nun auch mit zunehmendem Interesse 
sick mit den sexuellen Perversionen befasst und auch diesen eine zu- 
nehmende Bedeutung einger&umt. So hat man sich schliesslich nicht 
mehr damit begniigt, festzustellen, dass die sexuelle Konstitution sick 
aus der urspriinglichen Bisexualitat entwickelt, sondern es hat sich, ich 
zitiere wieder Rank, geradezu „der Sckluss aufgedrSngt, dass die An- 
lage zu den Perversionen die urspriingliche allgemeine Anlage des 


1) Erweitevte Fassung eines am 8. 3. 1920 in der medizinischen Gesell- 
schaft zu Konigsberg i. Pr. gehaltenen Vortrags. 

Arcliir f. Paychiatrie. Bd. 63. Heft I. q 
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meuschlichen Geschlechtstriebs sei, aus der das normale Verhalten infolge 
organischer Veranderungen und psychischer Hemmungen im Laufe der 
Reife entwickelt wurde“, eine Anschauung, die Rank an anderer Stelle 
in noch scb&rferer nnd praziserer Fassung dahin ausgedruckt hat: „Die 
Perversionen stellen die ursprungliche Form der Sexualtriebe dar.“ 

Nicht einmal die Homoscxuellen selbst scheineu auf diesem extremen 
Standpunkt zu stehen. Und ebensowenig wird er von den Aerzten ge- 
' teilt, die sich seit Jahren mit besonderem Eifer dem Studium der Per¬ 
versionen, vor allem der Homosexualitat zugewendet habeu, die unter 
den Perversionen, die auderen an Verbreitung und deshalb auch an 
Bedeutung weit iiberragend, ganz unbestritten an erster Stelle steht. So 
erkliiren Magnus Hirschfeld und Nacke, um nur zwei der be- 
kanntesten Propagandisten fur die Absohaffung des § 175 Str.G.B. zu 
nennen, die gleichgeschlechtliche Geschlechtsempfinduug nur fiir eine 
normale Varietat des Geschlechtstriebs. Nach ihnen, und hier muss ich 
als dritten v. Krafft-Ebing hinzufiigen, ist die Homosexualit&t eine 
angeborene Anlage: sie ist die sekundare Folge der primilren besonderen 
Beschaffenheit des Iudividuums, seines Gehirns, seines Geistes und seines 
Korpers und erweist sich somit geradezu als eine Art Naturnotwendigkeit 
Kritischer und skeptischer urteilt die weit iiberwiegende Mehrheit 
der Gerichtsarzte und der Psychiater, indem sie nicht von theoretischen 
ErOrterungen, nicht von nicht bewiesenen und nicht zu beweisenden 
Annahmen ausgehen, sondern den Menscheu im ganzen, nicht nur be- 
zuglich seiner Sexualitat, zu analysieren suchen. Bei solcher eingehenden 
Betrachtuug hat sich nahezu einstimmig herausgestellt, dass die Homo¬ 
sexualitat, wie iibrigens auch jede andere perverse Sexualempfindung, 
nicht eine isoliert bestehende psychische Abweichung von der Norm 
darstellt, sondern dass sie regelmassig mit anderen psychischen Storungen 
oder wenigstens mit solchen psychischen Eigenschaften vergesellschaftet 
ist, die den Perversen als nervos minderwertig, als entartet, als psycho- 
pathisch charakterisieren, dass die perverse Sexualempfindung nur ein 
Symptom der psychopathischen Entartung ist. Hierbei muss nur eines 
betont werden: Dies, dass eine perverse Handlung noch keineswegs ein 
perverses Erapfinden beweist. Auf sexuellem Gebiet ist nichts unmOglich. 
Und es konuen deshalb auch sexuelle Abweichungen von der Norm, 
sexuelle Entgleisungen und selbst perverse Handluugen nicht ohne 
weiteres als krankhaft gedeutet werden. Wenn ich hier von Perversionen 
und insbesondere von Homosexualitat spreche, so verstehe ich darunter 
in erster Linie uaturlich nur das perverse Empfinden und unter per¬ 
versen Handlungen nur solche, die perversem Empfinden entspringeu. 
Betrachten wir unter diesem Gesichtspunkt den Perversen, so finden 
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wir, wenn wir von Schwacksinnigen und Geisteskranken abselien, in der 
Tat bei dem Perversen und insbesondere bei dem Homosexuellen, von 
dem ich uunmehr allein nur noch reden mochte, alle Erscheinungen, 
die auch sonst das Weseu der Psyckopatkie ausmachen, in verschiedenster 
Ausbreitung und Starke und in immer auders variierter Mischung, aber 
im letzten Grunde sich einauder docb sehr aknelnd. Wir haben da 
ganz allgemein eine Schwache des Willeus, die in Triebkaudlungen, in 
Schlafflieit und mangelnder Energie und Ausdauer, in Sprunghaftigkeit 
und gesteigerter Suggestibilitat sick kundtut, relativ gute Verstandes- 
begabung mit kerabgesetzter Urteilsfahigkeit und erhokter Einbildungs- 
kraft (Neigung zu besonderen Berufen, in neuerer Zeit besonders das 
Streben, Filmschauspieler zu werden, oder zu anderer kunstleriscker 
Betatigung, zum Griibeln uud zur Sckwarmerei, Neigung zura Traumen 
und zum phantastischen Planesckmieden und sckliesslick sick bis zur 
Pseudologia phantastica steigernde Unaufricktigkeit), endlich auf dem 
Gebiet des Gefiihlslebeus Empfindsamkeit und Weichlichkeit, angstlich 
gedrucktes uud weinerlickes Wesen, Neigung zu depressiven Ver- 
stimmungen, leichte Erregbarkeit und Reizbarkeit, Eitelkeit, erhohtes 
Selbstgefiihl und Praklsuckt und eine ausgesprochene Labilitat. Wohl 
infolge des fruhzeitig und stark entwickelten Trieblekens begegnen wir 
bei solchen Psychopathen uicht selten einer sexuellen Fruhreife, die im 
allgemeinen zunackst in vorzeitiger und extensiver Masturbation ihren 
Ausdruck findet. Dazu kommen fast regelmassig nervose Beschwerden 
subjektiver Art, Zeicken allgemeiner nervoser Uebererregbarkeit, nervose 
und hysterische Antezedentien, wie wir sie auck sonst bei Psychopatken 
anzutreffen gewoknt sind. 

Je nack seiner Veraulagung pflegt der Homosexuelle mekr oder 
weniger unter seinen perversen Neigungen zu leiden, sich als krank, 
ungliicklich oder als eine Art Martyrer zu fiiklen, andere wieder be- 
trackten sick als psychisck feiner differenziert, mancher Homosexuelle 
kokettiert geradezu mit seinen perversen Erapdndungen. Nicht selten 
nimmt der Homosexuelle in seinem Wesen, seiner Kleidung und seinem 
ganzen Gebaren Eigenheiten an, die dem entgegengesetzten Geschlecht 
eignen, der Mann wird weibisck, ansgesprochen feminin, wiihrend die 
homosexuelle Frau in Haltung, Gebarden und Neigungen den Mann kopiert. 
In vielen Fallen lassen sich diese Erscheinungen bis in die Kindheit 
zuruckverfolgen, in eine Zeit, in der von differenziertem sexuellem 
Kmpfinden noch keine Rede sein kann: Knaben zeigen eine Vorliebe 
fur Puppen, weibliche Spiele, Tanzen und Handarbeiten, zieken sick 
von ihren Kameraden zuriick, die ihnen zu laut, larmend und roll sind 
und sie ob ihres besonderen W r esens verspotten, M&dchen lieben umge- 
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kehrt alles Knabenhafte und suchen ihre mannlichen Spiel gef&hrten an 
Wildheit noch zu ubertreffen. 

Gerade diese letztgenannten Feststelluugen, die aucli von Homo- 
sexuelleu bei Schilderung ihrer Entwicklung mit grosser Regel massigkeit 
betont werden, haben Aulass gegeben, die Homosexualit&t als ange- 
borene Stbrung zu betracbten. Insbesondere ist es wieder Magnus 
Hirscbfeld, der mit unbedingter Bestimmtheit behauptet: „Nur aus 
dem geborenen Urning, aus dem urnischen Kinde kann sicli der bomo- 
sexuelle Mann und das homosexuelle Weib entwickeln; es kann sich 
weder ein weibliches Wesen in ein gleicligeschlecbtlich empfindendes 
verwandeln, noch ist das Umgekehrte moglich", wahrend nabezu die 
Gesamtheit der Psychiater und Gerichtsarzte das Vorkommen von Homo¬ 
sexuality als angeborene Storuug in Frage zieht oder wenigstens im Ver- 
gleich zu der erworbenen Homosexualitat als ungemein selten bezeichnet. 

Diese psychiatrische Ansckauung, dass Homosexualitat keine ange¬ 
borene Storung ist, hat nicbt nur Grunde der Wahrscheinlichkeit fur 
sich. Einmal sind bisher keinerlei anatomische Veriinderuugen nacli- 
gewiesen, die den Homosexuellen als solchen kennzeichnen. Dann ist 
der Beweis der angeborenen Storung auch sonst nicbt erbracbt worden, 
und er wird auch wobl kaum erbracht werden kdnnen. Denn es ist 
sicher nicht angangig, aus den oft genug nur zufalligen oder von den 
Eltern und der jeweiligen Umgebung ins Leben gerufeneu Neigungen 
der Kinder einen Schluss auf das Empfinden und gar auf das sexuelle 
Empfinden zu ziehen. Und mit Recbt macht Kraepelin darauf auf- 
raerksam, „dass es zahlreiche weibiscbe Manner und Mannweiber gibt, 
deren gescblechtliche Neigungen sicli durchaus in gesunden Bahnen be- 
wegen“. Ferner ist zu bedenken, dass es sich bei all diesen Fest- 
stellungen vorwiegend um Bekundungen handelt, die wir deu Homo¬ 
sexuellen selbst verdanken, um Bekundungen also, denen man nicht 
genug Misstrauen entgegenbringen kann. Welcher dauernd Homosexuelle 
wird wohl einsichtig uud stark genug sein, zuzugeben, dass er seine 
Homosexuality erworben babe? Manner wie Oskar Wilde werden 
gewiss selten bleiben, der von sich in „De profundis“ bekennt: „Ich 
war es mude geworden, auf den Hbhen zu wandeln, — da stieg ich 
aus freien Stucken in die Tiefen hinab und fahndete nach neuen 
Reizen. Was mir das Paradoxe in der Sphiire des Denkens war, wurde 
mir das Perverse im Bereich der Leidenschaft". Nur die angeborene 
Anlage bietet dem Homosexuellen vor sich selbst und vor anderen eine 
Entschuldigung, ist allcin eine anscheinend so (iberzeugende Erkl&rung. 
Wer sucht, der findet. Und so findet er in seiner Vergangenheit, „auf- 
gekl&rt“ durch „seinesgleichen“ oder durch die leider recht umfang- 
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reiche einsckl&gige Literatur, eine Reihe von Anzeichen, die seine homo- 
sexuelle Natur beweisen, vergisst, was im anderen Sinne zu verwerten 
gewesen ware. Und dabei kann ihtn am so mehr guter Glauben zuge- 
billigt werden, als es sich ja urn einen Psychopatben handelt, bei dem 
die Einbildungskraft iiber die Urteilskraft uberwiegt, bei dem Mangel 
an Wahrheitsliebe, Neigung zu Pseudologien zubause sind. 

Wie Homosexualitat bei dem Psychopatheu sich entwickeln kann, 
hat Kraepelin in Anlehnung an v. Schrenck-Notzing in geradezu 
klassischer Weise dargestellt. Scbon „der oifenkundige, gewaltige 
Unterschied in der Beurteilung und Ausubung gleicbgeschlecktlicher 
Ziele zu verschiedenen Zeiten und bei versckiedenen Volkern 14 , so 
schreibt er, „zeigen unzweideutig, wie sehr in diesem Punkte Sitte und 
Beispiel das Tun und Treiben der Menscben beeinflusst haben“. Wenn 
man bedenkt, wie aussere Einfliisse schon bei dem Gesunden Richtung 
gebend sind, wie in der Kindkeit aus der Umgebung aufgenommene An- 
schauungen und Gewohnheiten uns fast wie Dogmen durchs Leben be- 
gleiten, wie, um nur ein Beispiel zu nennen, Vorliebe fiir bestimmte 
Speisen oder Abneigung gegen andere geradezu regelmassig dem Eltern- 
hause oder zufalligen Erlebnissen entstammen, so wird man versteken, 
um wieviel leichter bei dem so leicht bestimmbaren Psychopathen das 
sexuelle Triebleben in falscke Baknen entgleisen kann. Wie beim 
Fetisckisten „diejenigen Umstande, unter denen zum ersten Mai oder 
mit besonderer Starke geschlechtliche Erregungen auftraten, auch 
spaterhin eine erheblicke Bedeutung fiir die Geschlechtslust behalten, 
Vorbedingung fiir deren Zustandekommen, sckliesslich sogar einziges 
Gescklechtsziel werden konnen“, so kann bei dem Homosexuellen durch 
die Masturbation die Freude am eigenen Kiirper geweckt, die sexuelle 
Richtung auf das eigene Gescbleckt gelenkt werden. „Bei gesunden 
Personen sind die Nebenumstiinde, unter denen die ersten sinnlichen 
Gefiihle entstauden, fiir die sp&tere Richtung des Gescklecktstriebes 
nebensacklich. Dagegen kiinnen sie bei krankhafter Veranlagung, bei 
der ohnedies das Erwachen des Triebes nicht durch die macktvolle 
Entwicklung einer auf hbhere Ziele gerichteten Persfinlickkeit verzogert 
und gedampft wird, von grosser Bedeutung werden. Wie der Fetischist 
nur unter ganz bestimmten Umstanden gescklecktlichen Genuss findet, 
so sckeint sick beim Urniug die Geschlechtslust an die Wiederkehr jener 
fruhen Eindriicke zu kniipfen, die ikn zum ersten Male oder in besonders 
eindrucksvoller Weise sinnlich erregten“. „Ein zweiter Weg zur Homo¬ 
sexualitat fiikrt durch eine Zeit der Bisexualitat hindurch". „Die Ver- 
irrung“ entsteht hier „durch allmakliche VerdrSngung der natiirlicken 
Erregungen“ auf Grund ersckwerter Erreichung des natiirlicken Ge- 
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schlechtszieles, wobei vor allem die psychische Impotenz eine Rolle 
spielt, oder es erfolgt, wie Puppe ausfiihrt „die Umwandlung des nor- 
malen heterosexuellen Empfiudens im reiferen Alter, lange nach Ab- 
schluss der Pubertat, indem Alkohol, sexuelle Ueberreizung u. a. eine 
Abstumpfung der normalen Libido und eine Perversion vermitteln“. In 
all diesen Fallen ist die Verfuhrung ein wichtiger bestimmender Faktor. 
Ja, der Faktor der Verfuhrung sclieint zuweileu so machtig, dass er 
geradezu als einzige Ursache angesprochen wird, indem die Verfiihrten 
„nunmehr ganz liomosexuell fiihlen gelernt baben oder sich das 
wenigstens .... einredeu 11 (Puppe). Durch die sogenannte Aufkl&rung 
Gleichgesinnter, durch die einschlagige Literatur setzt sicli die „Ueber- 
zeugung von der eigenen angeborenen und unentrinnbaren homosexuellen 
Veranlagung" immer fester. Was ini Leben des Normalen hochstens 
eine Episode darstellt, Onanie, mutuelle Masturbation, Verfuhrung, be- 
deutet fiir den Psychopathen eine ernste Gefahr. Bei ihm „kann jede 
vorzeitige oder in ungewdhnlicher Art erfolgende sexuelle Erregung zu 
uulbslicher Verankerung des Triebs in dieser verkehrten Richtung 
fiihren 11 (Raecke), um so mehr, als das Triebleben des Psychopathen 
bestimmbarer, weniger differenziert als das des Normalen ist. In die 
einmal angenommene homosexuelle Triebrichtung lebt sich der Psychopath 
hinein, nimmt sekundar die bereits geschilderten Eigenheiten an. 

Wenn man, wie ich das eingangs erwahnte, jeden Fall eingehend 
analysiert, wird man iminer mebr von der Annahme einer angeborenen 
Veranlagung abgedrangt und auf die Bedeutung der zuf&lligen okkasio- 
nellen Momente hingewiesen, eine Tatsacbe, die Ziemke besonders 
illustrativ an zwei zunachst geradezu als einwandfrei imponierenden 
Homosexuellen dargetan hat. Aber es ist durchaus nicht leicht, Homo¬ 
sexuelle eingehend und tatsaclilich zu analysieren. Einmal wegen ihrer 
bereits geschilderten Eigenschaften. Dann deshalb, weil sie meist erst 
spilt den Arzt aufsuchen, dann, wenn sie sich durch Lekture oder Ge- 
wohnheit in ihr homosexuelles Dasein schon fast unentwirrbar einge- 
sponnen baben. Und endlich auch deshalb, weil sie meist durch krimi- 
nelle Beziehungen kompliziert sind. Aufklarung kann ausschliesslich 
von nicht kriminellen Jugendlichen kommen. Ueber zwei solcher Falle 
will ich hier berichten. Beide, das will ich ’gleich vorausschickeu, 
sind ausgesprochene Psychopathen. Wahrend bei dem einen dem Milieu 
besondere Bedeutung fur das Zustandekommen der Storungen beige- 
raessen werden muss, sehen wir in dem auderen Fall die geradezu un- 
heimliche Macht der Verfuhrung, eroffnet sich uns zugleich ein er- 
schreckender Einblick in die Kreise der Homosexuellen, in ihre skrupel- 
lose Propaganda, in ihr scharalos brutales Treiben. 
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In dem ersten Fall K. handelt es sioh um einen nach allgemeineni 
Urteil seiner Lehrer und Kameraden hochbegabten 19jahrigen Kiinstler, der 
allseitig, besonders aueh philosophisch interessiert sei. 

Ein Bruder der Mutter ist an progressiver Paralyse gestorben, ein anderer 
Bruder der Muttor ist geisteskrank in Anstaltsbehandlung. 

Ist, nachdem sein um 4 Jahre alterer Bruder 8jahrig an Peritonitis ge¬ 
storben, einziges Kind. Erkrankte im Alter von 5 Monaten an Scharlach und 
Mittelohrkatarrh und ist seitdem schwerhorig. Hat auch alle anderen Kinder- 
krankheiten durcbgemacht, war stets schwachlich und leicht anfallig. Lernte 
erst mit 2 Jahren sprechen und laufen. 

Machte mit 18 Jahren Abitur. Dann Kiinstler. Die Einbildungskraft iiber- 
wiegt die LJrteilskraft in hohem Masse. Mit der Wahrheit nimmt es K. nicht 
genau.' Dammert in den Tag hinein, kann sich zeitlich nicht Rechenschaft 
geben, wie er den Tag verbringt, fiibrt keine Rechnungsbiicher usw., tragt sein 
Geld lose in der Tasche und gibt es, weiss selbst nicht wofiir, spielend aus. 
Ist „richtiges Muttersohnchen“, wurde und wird auch jetzt noch von den Eltern 
mit grosster Sorgfalt umgeben, behiitet und verweichlicht; durfte nicht baden, 
nicht turnen, rausste jeden Luftzug meiden, wurde immer besonders warm an- 
gezogen, in Tiicher gehullt usw. 

Seit jeher nervos, angstlich und leicht erregt. Vonklein auf unselbstandig, 
scheu, zuruckhaltend und unsicher; kann aber gelegontlich ganz sicher, fast 
brutal sein. Ist empfindlich und leicht gekriinkt; neigt, wenn er allein ist, zu 
Verstimmungen, ist in Gesellsobaft meist vergniigt, in grosser Gesellschaft auch 
oft verstimmt. Wecbselt iiberhaupt in seiner Stimmung viel und grundlos. 
Unruhig und unbestiindig, sprunghaft und haltlos. NVenig lleissig, nicht aus- 
dauernd. Weich und anlehnungsbediirftig. Leicht bestimmbar und leicht zu 
beeinllussen, aber durchaus nicht von jedem; reagiert zuweilen gegonteilig als 
beabsicbtigt. Sehr korrekt in der Kleidung ist er im Benehmen etwas salopp; 
es ist ihm gleichgiiltig, ob er andere. vor den Kopf stdsst oder nicht. Leidet 
viel unter Hemmungen, konne meist nur gezwungen arbeiten; macht sich des- 
halb Gedanken und leidet unter dem Gefiihl, nicht arbeiten, nichts leisten, 
nichts erreichen zu konnen; zweifelt iiberhaupt vielfach an seinem Konnen. 
Fiihlt sich schwach. 

Macht sich viel Gedanken fiber sein sexuelles Empfinden, glaubt homo- 
sexuell geartet zu sein. Habe als Kind vorwiegend mit Madchen gespielt, 
mochte wilde Knabenspiele nie leiden. Ist sexuell leicht erregbar, hat angeb- 
lich wenig masturbiert, liebt das Erotische, hat fast jedeWoche, mitunter mehr- 
mals, Pollutionen; triiumt dabei von jungen Miinnern, aber auch von Frauen; 
traumt iiberhaupt viel, meist wiist und angstlich, schlaft unruhig, sprioht im 
Schlaf, schreit zuweilen schreckhaft auf. Hat Vorliebe fiir Oskar Wilde, 
scbatzt besonders auch Thomas Mann’s „Tod in Venedig“. Liebte vor zwei 
.Jahren in der Tanzstundenzeit einen Mitscbfiler, mit dem er oft und gem sich 
kiisste. Wurde vor einem Jahr von einem Freund aufs Bett geworfen, dann 
wollfistig gepresst; glaubt seitdem, iiber seine Natur, die er bis dahin nur 
ahnte, klar zu sein. Diesen Freund habe er seiner geistigen Eigenschaften 
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wegen geschatzt; aber er konne nicht normal gewesen sein, er habe ihn ge- 
schlagen und furchtbar tyrannisiert; sie seien auseinander gekommen, weil er 
selbst dem andern nicht energisch genug gewosen sei. 1m Sommer 1918 babe 
er einen anderen Freund „gliibend verebrt“, musste immer an ihn denken, ob- 
wohl er sexuell nicht mit ihm verkehrte; war, als nach einigen Wochen die 
Trennung erfolgte, eine Zeitlang sehr ungliicklich, raffte sich aber wieder auf. 
Hat seit Mitte Dezember 1919 eine Art homosexuelles Verhaltnis mit einem 
Schauspieler, den er psychisch nicht einmal besonders bewertet und dessen 
Freundschaft ihn auch nicht restlos befriedigt. Kiisste und umarmte den Freund 
gem, hat aber bei der sexuellen Betatigung ein beklemmendes Gefiihl, macbt 
sich Vorwiirfe, mochte frei werden. Meist wirken Manner erregend auf ihn ein; 
aber er erinnere sich, daas einmal vor iy 4 Jahren ein kleines Madchen sich 
auf seinen Schoss setzte und dass er dariiber erregt geworden sei; er habe sich 
damals gefreut und auch, aber wohl nur voriibergehend, an seiner homo- 
sexuellen Natur gezweifelt. Habe — in Gedanken — Ansatze zumVerkehr mit 
Frauen gemaoht, es habe ihn aber abgestossen; habe dabei stets nur an Modelle 
gedacht, die ihn anwiderten. Meint, dass er vielleicht durch die verweich- 
lichende Erziehung der Eltern so geworden sei. Sei immer, ja selbst jetzt noch, 
als Kind behandelt, wie ein schwachliches Madchen verhatschelt worden. 
Mochte selbst kein Madchen sein. Madchen erscheinen ihm als minderwertig. 
Die anderen Jungen seien ihm immer als etwas Besonderes, als eine Art Ideal 
vorgekommen. Halte es fur moglich, dass seine homosexuelle Neigung so ent- 
standen sei, dass seine Unsicherheit vielleicht auch mitgewirkt habe, die er 
selbst zum Toil auf seine Schwerhorigkeit, zum Teil auf seine (tatsachlich vor- 
handene) Hasslichkeit zuruckfiihrt, deretwegen er stets gefiirchtet habe, ausge- 
lacht zu werden. 

Tanzt gern und gut, lieber mit Frauen als mit Mannern, weil die besser 
tanzen. Trinkt gern, bei Gelegenheit einmal, Wein; nicht intolerant. Raucht 
„viel, 6—8 Zigaretten — tiirkisch, schwer“. 

K. ist gross, kraftig, durchaus mannlich gebaut. Es finden sich bei ihm 
zahlreiche Entartungserscheinungen. 1m Wesen ist er zuriickhaltend, scheu, 
verlegen, lacht oft eigenartig geziert, zittert leicht, hat in seiner Sprache und 
seinemWesen etwas Welches, wechselt sehr imVerhalten und ist ausgesprochen 
suggestibel. 

Der zweite Kranke, fiber den ich berichten will, ist der 15jahrige 
Schuler H., der mir am 12. 1. 1920 von seiner Mutter zugefuhrt wurde. Nach 
Angabe der Eltern besteht keinerlei erbliche Belastung. Pat. ist der Jiingste 
von 4 Geschwistern, ein Nachkdmmling, insofern als er 9 Jahre jiinger als seine 
Geschwister ist, die im Alter von 24—28 Jahren stehen. Als Kind hatte er 
Masern, war sonst gesund. Von kloin auf war er sehr lebhaft, spielte immer 
lieber mit Madchen als mit Knaben, spielte gern mit Puppen, bevorzugte auch 
beim Spiel mit Knaben weibliche Rollen, war aufgeweckt, gutartig und ver- 
triiglich, begabt, aber leicht ablenkbar; ist in Quarta sitzen geblieben, ware 
aber jetzt auf Obertertia Erster geworden. Kurz vor den Sommerferien 1919 
entdeckte der Vater, dass er durch Schwindeleien des Sohnes (verschaffte sich 
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durch Betriigereien Geld, gab es fur Siissigkeiten und Karusselfahrten aus) 
materiell geschadigt war. Vom Vater geziichtigt, riss H. am gleichen Tage 
(25. Juni) aus, fuhr auf Umwegen nach Berlin, hielt sich unterwegs bei Be- 
kannten und Verwandten auf, von denen er sich wieder Geld durch Schwin- 
deleien versohafl'te, und traf am 8. 8. in Berlin ein, fiel in Berlin in schlechte 
Hande, hatte homosexuellen Verkehr, wurde vom Vater schliesslich nach Hause 
geholt. Nach seiner Ruckkehr reumiitig. Von der Schule nach Bekanntwerden 
seiner Berliner Erlebnisse entlassen, arbeitete er auf der Handelsschule nicht 
mehr konsequent, war zerstreut, aufgeregt, launenhaft. Zuhause hat sich im 
Herbst 1919 ein junger Offizier gelegentlich einmal an ihm vergangen. Anfangs 
Dezember entwich er wieder mit der Begriindung, dass er geschlechtskrank sei 
und deswegen nicht zuhause bleiben konne; wurde zuriickgeholt, fuhr 8 Tage 
spater zum 3. Mai fort nach Berlin, indem er sich das Geld abermals durch 
Schwindeleien verschaffte, wurde 8 Tage vor seiner Einlieferung in die Klinik 
nach Hause geholt. 

Bei der Aufnahme machte er einen etwas verschiichterten, zugleich 
schwarmerischen Eindruck, spricht hiu und wieder mit dem Weinen naher 
Stimme, wobei die Kinnmuskulatur leicht zittert, senkt scheu die Augen, be- 
sonders bei Anwesenheit von Personal. 

Eltern gesund. Sei das jiingste von 4 Geschwistern, der nachst-altere 
Bruder sei ebenfalls feminin, sehr zart von Aussehen, feminin in der Sprache. 
Er selbst habe einmal als Kind bei einer Epidemic Scharlach gehabt; sonst sei 
er nie krank gewesen. 

Die Geschwister seien in fremden Ortschaften in Stellung. Der Bruder 
habe sich selbst als feminin bezeichnet. 

Pat. will won friiher Kindheit an immer gern Madchenkleider angezogen 
haben, habe seine Kleider mit denKleidern von Madchen, die im Hause wohnten, 
getauscht, die Madchen hatten seine Kleider angezogen, hatten es aus Unfug 
getan; er habe stets freundsohaftlioh mit Madchen verkehrt, mit Puppen ge- 
spielt. Sexuelle Gedanken habe er dabei nicht gehabt. Auf der Schule habe 
er keinen Freund, hochstens einmal ganz voriibergehend, gehabt. Die Jungens 
waren ihm zu roh gewesen. Er selbst habe deswegen, weil er immer fur sich 
blieb, oft Schlage von den Eltern bekoramen. Auch dabei habe er keine 
sexuellen Empfindungen gehabt. Einmal in Quarta sei er sitzen geblieben. 
Jetzt solle er zu Oktober Erster werden. 

Im Jahre 1919, kurz bevor er nach Berlin kam, habe er zum erstenmal 
nachts Pollutionen gehabt, habe von Mannern getraumt, die halbnackt an seinem 
Bett standen, einigeTage spater zu onanieren angefangen, 1—2mal wochentlich, 
habe dabei nie an Frauen, nur an Manner gedaoht, stellte sie sich nackt und 
ihn umarmend vor. Dabei hatte er moist ein angstliches Gefiihl, keine Wollust- 
empfindung. Er habe die Erektionen und Ejakulationen moglichst beschleunigt, 
weil das fur ihn ein ekelhaftes, unangenehmes Gefiihl war. Hingegen fiihlte 
er sich nach der Ejakulation sehr wohl. Zu Schulaufgaben hatte er keine 
Neigung mehr; hatte eine Vorliete fur Natur, scbone elegante Tiere, Pferde, 
Hunde, und fur elegante Manner, bevorzugte aber nicht etwa uniformierte oder 
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befrackte, sondern blonde, schlanke Manner. Zum Geschlechtsverkehr mit 
Frauen troibo es ihn nicht. Er wollte zum Theater, sioh als Tanzer oder 
Filmkiinstler ausbilden. Gleichzeitig trieb es ihn zur Grossstadt, zum Teil aus 
Abenteurerlust, zum Teil, weil er dort eine Stellung zu bekommen hoITte. Er 
ging daher zu Bokannten und gab vor, seine Eltern schickten ihn, um Geld zu 
borgen. Fur dieses Geld nahm er sich ein Billet nach Berlin. Da es nicht 
reichte, rnachte er unterwegs Abstecher nach Danzig und Bromberg, wo er 
Verwandte aufsuchte, denen er vorredete, sein KolTer bzw\ sein Mantel sei ihm 
gestohlen worden, bekarn so Geld und fuhr weiter. Schon zuhause sei es ihm 
aufgefallen, dass oft Leute auf der Strasse ihm nachsahen. Er konnte sich 
dies nicht recht erklarcn. Als er in Berlin auf dem Bahnhof Friedrichstrasse 
ankam, beobachtete ihn auch sofort eine Anzahl Menschen, die er fiir vom 
Vater gescbickte Polizisten hielt, welche ihn einfangen sollten. Er sei damals 
noch sehr dumm gewesen, dann sei ein eleganter Herr auf ihn zugekommen 
mit englischem Schnurrbart, der ihn ansprach, ihn in ein Gesprach verwickelte 
und ihm versprach, sich seiner anzunehmen; nachraittags otwa um 5 Uhr, was 
ihm bei der noch herrschenden Tageshelle auffiel, sagte der Herr, os sei jetzt 
schon zu spat, um zu ihm nach Hause zu gehen, und suchte mit ihm ein Ab- 
steigequartier auf. Er wiirde ihn noch genau wiedererkennen. In dem Quartier 
bekam er Tee, wurde einige Minuten danach sehr mtide, glaubt, dass ein Be- 
taubungsmiltel im Tee war; erinnert sich nur noch, dass der Herr erklarte, er 
werde jetzt nach Hause gehen, ihn um 9 Uhr am niichsten Morgen abholen. 
Als er aufwachte, war es Nachmittag; er hatte keino rechte Erinnerung, nur 
das Gefiihl, dass ein fremder Korper auf ihm gelegen habe; glaubt, dass er 
missbraucht worden sei, fiihlte sich schlecht. Der Wirtin redete er vor, da er 
nicht wusste, wer der Herr war, und da er ihn nicht als seinen Vater ausgeben 
wollte, es sei sein Onkel. Darauf sagte die Wirtin vorwurfsvoll: „Netter Onkel“ 
und warf ihn aus dem Zimmer. Er trieb sich nun auf Bahnhofen und im 
Freien herum, da er kein Geld hatte; wurde noch oft von Herren auf der Strasse 
angesprochen; sie kniipften ein Gesprach fiber nebensiichliche Dinge an, fragten, 
warum er so langsam gehe u. a. Wenn er Geld hatte, habe er sich nioht mit 
ihnen eingelassen. Die meisten stel I ten an ihn das Ansinnen, dass er ihr Glied 
in den Mund nohme, was er aber immer aus Ekel ablehnte. Wenn er in sehr 
grosser Not war, gab er sich hin. Er bekam dafiir 60—80 Mark und tnehr. Er 
liess nur begattungsahnliche Bewegungen ztvischen seinen Schenkeln ausfiihren. 
Auf diese Weise traf er den Maler F., mit dem er zusammen in einem Zimmer, 
aber nicht in einem Bett schlief. Sexuelle Antrage des F. lehnte er ab. F. 
stellte diese zweimal, behielt ihn mehrere Tage bei sich, dann brachtc er ihn 
zu Dr. Magnus Hirschfeld. Dort lernte er eine grosse Anzahl Homosexueller 
niiher kennen, die ihn bisher nur auf der Strasse angesprochen hatten, unter 
anderen einen Herrn M., welcher ihn warnte, den Akt im After ausfiihren zu 
lassen, weil dies schwerer bestraft wiirde und auch Krankheiten dadurch iiber- 
tragen werden konnten. Er warnte ihn auch, in Absteigequartiere zu gehen: 
er verkehrte daher nur noch in Hotels oder Privatwohnungen. Damals lernte 
er durch M. auch einen Schriftsteller kennen, den er sehr gern hatte. Er war 
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in ihn verliebt, aber es war nur ein Sinnonrausch. Er fuhr mit ihm nach 
Potsdam und verkehrte dort mehrere Male mit ihm. Von Dr. Magnus H irsch - 
feld, dessen Sekretar und anderon Homosexuellen, die er nun kannte, vrurdo 
er jetzt aufgeklart, erhielt Bucher wie Ercole und Tomei: „Knabenschicksale“. 
Wurde in Lokale, wie die „Niirnberger“ und „Nationale Diele u eingefiihrt, wo 
Homosexuelle verkehrten, und war nun iiberzeugt, dass er auch homosexuell 
sei, sah sein gauzes Leben in diesem Lichte. Bei seiner zweiten Auwesenheit 
in Berlin lernte er einen Herrn F. kennen, der sich als Hitter des Ordens vom 
weissen Kreuz ausgab und sich als Sohn eines grossen Fabrikanten und sehr 
reichen Mann bezeichnete. Andere Homosexuelle redeten ihm zu, dessen Aner- 
bieten, zu ihm zu ziehen, anzunehmen, da F. ihm, wie er auch selbst sagte, 
eine Stelle besorgen konnte. F. war sehr eifersiiohtig auf ihn und, um ihn fur 
sich allein zu haben, redete er Schlechtes von ihm, bezeichnete ihn als Puppen- 
jungen. Er fiihrte F.; der nur mit einer alten Frau zusammen wohnte, die 
Wirtschaft, kochte und flickte fur ihn. Solange er bei ihm war, gab er sich 
niemandem hin. F. drang in nioht misszuverstehender Weise auf ihn ein, er 
solle sioh doch wie andere Knaben missbrauchen lassen. Diese verdienten dafiir 
1500 M. den Tag. Er ging darauf nicht ein, sondern sagte, sein Korper sei ihm 
mehr wert, als das Geld. Ebenso habe er friiher einmal bei seinem ersten 
Berliner Aufentbalt einem Sadisten gesagt, der ihm 200 M. bot, wenn er ihm 
fur jeden Peitschenhieb, den er bekam, einen Kuss gebe. Der Sadist stach 
Nadeln in seine Haut bis zum Nadelkopf, so dass das Blut herausrann. Dabei 
hatte der Sadist Erektion und Ejakulation. Wirkliche Liebe habe H. nur fur 
einen Schauspieler in seiner Vaterstadt empfunden, der es gut mit ihm meinte, 
ihm auch seine homosexuellen Gedanken auszureden versuchte und sehr fur ihn 
bei den Eltern eingetreten war. Er habe dem Schauspieler homosexuelle An- 
triige gemacht, die dieser aber ablehnte. Er wiirde sich dauernd gliicklich 
fiihlen, wenn ihn der Schauspieler nur streichelte und kiisste. Wenn er jemand 
lieb habe und dieser auch homosexuell sei, verlange er gescblechtliche Be- 
tiitigung. Er selbst wolle immer nur passiver Teil sein. Er habe bei der ge- 
schlechtlichen Betiitigung das Gefiihl, als seien seine mannlichen Geschlechts- 
teile gar nicht da, sondern er habe einen weiblichen Geschlechtsteil. Er habe 
dabei einen angenehmen Schmerz, als sei er eine hochschwangere Frau, die ein 
Kind bekomme. Der Schmerz sei in der Blasengegend, auch spiire er einen 
Druck am Herzen. In seiner Vaterstadt habe ihn einmal (Herbst 1919) oin 
Leutnant vergewaltigt. Er habe ihn in eine Kaserne mitgenommen, dort auf 
ein Mannschaftsbett geworfeu und ihn gemissbraucht. Eine Verunreinigung 
habe er dadurch vermieden, dass er rechtzeitig ein Taschentuch vorhielt. Er 
(H.) wollte nicht schreien, um nicht andere Leute herbeizulocken. Er hatte 
dabei ebensowenig Genuss, wie bei den anderen Malen, wo er sich fiir Geld 
hingab. Seit er in Berlin war, habe er fiir die Schule kein lnteresse mehr gehabt. 
Er wollte immer nur eine Stelle bekommen und zur Biihne oder zum Kino gehen, 
ein Wunsch, den er auch friiher schon gehabt hatte. 

In der Folgezeit hielt H. im wesentlichen an den bei der Aufnahme 
gemachten Angaben fest, erganzte und erweiterte sie aber gelcgentlich durch 
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neue abnliche Episoden. Er betonte immer wieder, dass er homosexuell ge- 
artet sei. Dafiir spreche sein Gang, sein madchenhaftes Aussehen, seine Scheu; 
er sei von Jugend an so veranlagt, habe nur friiher nicht gewusst, was es be- 
deute. Er sei ja doch schon auf der Schule von seinen Schulkameraden wegen 
seines madchenhaften Benehmens verabscheut und verhohnt, auch von den 
Lehrern gebanselt worden. Er hatte nie einen Menschen gehabt, dem er sein 
Herz ausschiitten konnte. Als er mit seinem Freund, deni Sokauspieler, dem 
einzigen Menschen, den er wirklich lieb hatte, bekannt wurde, habe er immer 
gedacht, wie schon es ware, falls er jetzt ein Madchen ware. Er habe sich 
dies immer mehr und mehr eingeredet, weil er sich bei dem Gedanken gliick- 
lich gefiihlt habe. Als er einmal auf dem Zimmer des Schauspielers gewesen, 
sei er so nervos gewesen, dass ihn der Freund erstaunt gefragt habe, was ihm 
fehle. Er habe „seine Aufregung und Unsicherheit dem Mann gegeniiber kaum 
verbergen konnen.“ In diesem Augenblick habe er sich vollkommen als Madchen 
gefiihlt. Er habe den Freund direkt verehrt. „Ich sah in ihm das Ideal des 
Mannes und ein altes Sprichwort sagt: Von Verehrung zur Liebe ist nicht 
weit, und so kam es auch.“ Noch bevor er nach Berlin gegangen sei, sei er 
der festen Ueberzeugung gewesen, dass er den Freund liebe. 

Der Entschluss nach Berlin zu fahren sei ihm ganz plotzlich gekommen, 
nachdem ein Teil der Schwindeleien entdeckt und er deshalb von dem Vater 
Schlage wie noch nie in seinem Leben erhalten habe. Aus Angst, dass ailes 
aufkomme, was er gemacht, und dass es auch der Freund erfahren konne, den 
er, da er keinen auderen Ausweg wusste, in die Schwindeleien hineingezogen, 
sei der Entschluss plotzlich in ihm gereift. 

Ueber die einzelnen Leute, mit denen er in Berlin zusammengekommen, 
urteilte er immer wieder abfallig. Sie hiitten ihn ausgenutzt, verfiihrt und 
eigentlich strafbar an ihm gehandelt. Er ware nie darauf gekommen, dass er 
homosexuell sei, wenn ihm das nicht ailes passiert ware. Er hatte wohl ohne 
Berlin so weiter gelebt wie bisher, ware wohl auch miidchenbaft geblieben. 
Ob und wie er sich spater sexuell betatigt hatte, konne er nicht sagen, er habe 
ja doch nie friiher an solche Dinge gedacht. Aber in Berlin bei Dr. Magnus 
Hirschfeld, von dem er bei seinem ersten Aufenthalt zu einer Geburtstags- 
feier eingeladen worden sei, bei der er als Dame tanzte und bei der er in den 
Kreis der Homosexuellen gekommen, sei ihm ailes klar geworden. Die Unter- 
haltung habe sich meist um sexuelle Dinge gedreht, auch um den § 175, der 
nach seiner Meinung abgeschafft werden miisste. Er habe sich in dem Kreise 
wohlgefiihlt. Richtige geschlechtliche Empfindungen habe er nicht gehabt, weil 
keiner nach seinem Geschmack gewesen. Im Verkehr aber habe er Befriedigung 
gefunden, habe sich absolut als Madchen gefiihlt, sich seine Geschlechtsteile 
fortgedacht, weibliche Geschlechtsteile an deren Stelle gedacht, die er von 
Bildern her kannte. Wenn er solche Bilder sah, habe er immer gedacht, es 
ware seinesgleichen. Auch friiher, wenn er masturbiert habe, habe er sich voll¬ 
kommen als Madchen gefiihlt. 

Auf der Abteilung benahm sich H. besonders anfangs ungebardig, er 
war gegen das Personal frech, unfolgsam und wurde gelegentlich heraus- 
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fordernd. In der 2. Nacht war er laut und storend, so dass er voriibergehend 
nach der unruhigen Abteilung verlegt wurde. Von hier wollte er nioht wieder 
weg und bat immer wieder, dorthin zuriick verlegt zu werden, dort konne er 
tanzen, singen und pfeifen und tun, was er wolle. Er zog seine Strumpfe iiber 
die Beinkleider und ging, sich in den Hiiften wiegend und leise vor sich bin 
singend, auf und ab. ZurRedegestelit, erklarteer: „Ich will nicht mehrals Herr, 
sondern als Dame behandelt werden, merken Sie sich das.“ Er bekauptete, 
jeder sahe ihm an, dass er anders sei als die anderen. Er ausserte immer 
wieder, er wolle zum Theater oder zum Kino, vielleicht aber zunachst Kellner 
werden, um Geld zu verdienen. Er war sehr empfindlich, lachelte viel in eigen- 
artiger, halb verschiirater, halb iiberlegener Weise, war leicht gereizt und ge- 
argert und suchte immer wieder, seinen Aerger an anderen Kranken auszu- 
lasson. Allmahlich wurde er rubiger, zeigte sich haufig weinerlich gedriickt, 
neigte zu Zittern, machte sich zuweilen Vorwurfe und brachte unter Tranen 
depressive Gedankengange vor. „Ich bin ja schlechter wie eine Dime, von 
Hand zu Hand bin ich gegangen/ 1 „Andero Jungen in meinem Alter wissen 
noch nichts vom Leben, mir ist ja das Herz zu schwer. Meine armen Eltern!“ 
„Ich bin nichts wert; was soil noch werden! Ich habe mich ja verkauft ! u 
Zwischendurch war er wieder ungezogen, rechthaberisch und herausfordernd. 

In den letzten Tagen vor seiner Entlassung war er fast dauernd weiner¬ 
lich erregt. Er konne es nicht mehr in der Klinik aushalten, seit ein neuer 
Pat. (jugendlicher Degeneriertor mit ahnlichen psychopathischen Erscheinungen 
wie H., nur anscheinend ohne perverses Empfinden, der wie H. Filmschauspieler 
werden will) in der Klinik aufgenommen sei, den er sofort als Homosexuellen 
vom femininen Typus erkannt habe. Er sehe das an seinen Augcn, seiner 
Haltung, seiner Haartracht, seinen Hiinden, seinem ganzen Benehmen, merke 
es an seiner Stimme, die sich vollkommen iindere, wenn er mit ihm spreche. 
Er konne z. B. auch nicht sich in Gegenwart der Pflegerin waschen, weil er 
so grosses Schamgefuhl habe. Er selbst werde durch den Kranken nicht 
sexuell erregt, sei iiberhaupt nicht sexuell besonders erregbar, aber er werde 
durch ihn sehr lebhaft an Berlin und die Vergangenheit erinnert, die er hatte 
vergessen wollen. Er meine, wenn erst Iangere Zeit verstrichen sei, werde er 
iiber die ganze Sache hinausgekommen sein. Er fiikle, dass er in Berlin anders 
geworden sei. Friiher habe er niemals besondere sexuelle Vorstellungen oder 
Gefiihle gehabt, sei gerne mit Madchen zusammen gewesen, hatte keine Vor- 
liebe fur Gleichgeschlechtige. Das sei in Berlin mit ihm anders geworden. Er 
habe nun gar kein Verlangen mehr, mit Madchen zusammen zu sein, anderer- 
seits ziehe es ihn aber auch nicht besonders zu Mannern hin. 

1st ganz ungewohnlich erregbar und suggestibel; als er hypnotisiert 
werden soli, schlaft or, bevor die Hypnose anfangt, kaum dass er sich hinge- 
legt hat, ein. Kataleptische Erscheinungen, Aufhebung der Sohmerzempfindung 
sind sofort bei ihm zu erzeugen. 

Gelegentlich sagte H., er habe sich alles einreden lassen, dann wieder, 
dass das wohl nicht stimme. Mit der Wahrheit nimmt es H. nicht sehr genau. 
Er macht wechselnde Angaben, stellt manches in Abrede, was er friiher ge- 
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sagt, uni es zu anderer Zeit wieder zuzugeben, und verwickelt sich gelegeut- 
lich in unlosbare Widersprficho. 

Die Auffassung des H. ist gut, die Aufmerksamkoit wechselnd. Er ist 
oberflachlich und sprunghaft, scbnell fertig mit seinem Urteil und meist iiber- 
heblicb. Die Einbildungskraft iiberwiegt sein Urteilsvermogen. Die Kenntnisse 
sind im ganzen gut, nur hat er in allem etwas Spielerisches und Unausge- 
glichenes. Zuweilen zeigt er ein ausgesprochen kindlicbes Benehmen, so ist 
auch seine Scbrift besonders kindlick. Dann wieder gefallt er sicb in Haltung 
und Ausdriicken, die in krassem Widerspruch zu seiner Jugendlichkeit steben. 
So schreibt er z. B. in einera Brief voni 18. 12. 1919 an seine Eltern: 

„Liebe Eltern, mir gebt es furchtbar schlecht, seid doch bitte nicht bbse, 
dass ich wieder Euch so kriinken musste, ich kann wirklich nicbts dafiir, dass 
ich so bin, es liegt nun einmal in mir drin, Ibr solltet Euch doch erkundigen, 
was es mit § 175 zu tun hat. Wir sind nun einmal eine Zwiegestalt, dafiir 
konnt Ihr nicht noch ich nicht. Hatte ich mich nicht schon immer friiher als 
Madchen verkleidet. Doch damals war ich noch dumm und hatte mir nicbts 
dabei etwas gedacht, bis der Trieb in mir so gross war ein Madchen zu sein 
und als Dame behandelt zu werden. Mama entsinne Dich wie ich 6 Jahre alt 
war, fragte ich dich einmal wie du an einem Kleide plattestet, oh es geht dass 
mich der Pfarrer umtaufen kann. Alles solche Kleinigkeiten. Ihr wusstet, dass 
ich mich sehr weiblich benahm, worfiber Ihr sehr argerlich waret, doch es 
hatte mir niemand etwas fiber mein weibliches Wesen gesagt, niemand hiolt 
am Abgrunde. Nun denkt mal nach und erkundigt Euch danach, damit Ihr 
mir nicht immer Unrecht tut in dieser Sacbe. u 

Auf korperlichem Gobiete finden sich zablreiche Zeichen der Entartung, 
allgemeine nervose Uebererregbarkeit, vasomotorische Storungen, Ueberempfind- 
lichkeit gegen Schmorzreize, Neigung zu Zittern. Bei der Aufnahme bestand 
eine ausgebreitete Kratze. 

Die Angaben, die H. fiber das Lebeu und Treiben der Homosexuellen 
in Berlin machte, lassen sich natfirlich nicht nachprfifen, und ich habe 
darauf verzichtet, Ausffihrliches darfiber zu berichten, um so mehr, da 
H. ja, wie ich betonte, durch Uuaufrichtigkeit und Phautastereien (auch 
sein Wunsch, Filmschauspieler zu werden, deutet in diesem Sinne) 
Zweifel an seinen Angaben aufkommen lassen muss. Immerhin haben 
wir wenigstens einige sichere Beweise. 

So liegt ein Brief eines Malers C. vor, der an die Eltern des H. schreibt: 
„Verzeihen Sie, wenn ich mir erlaube, Ihnon einige Zeilen zuschreiben! Seien 
Sie bitte nicht hartherzig gegen Ihren Sohn, ein jugendiiches Gemfit verstockt 
sonst und zeugt bose Eigenschaften. Es ist mir in meiner Jugend ahnlich er- 
gangen, wie jetzt Ihrem Jungen. Meine Eltern sind auch zugiinglich geworden. 
Tun Sie es auoh! Ein Glfick ftir Ihren Sohn, dass er mich kennen lernte. Er 
hatte ja auch in verbrecherische Hande fallen konnen. Ich habe ihm immer 
gut zugeredet und ermahnt, nach Hause zurfickzukehren. Bringen Sie ihm, 
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einiges Verstiindnis entgegen und er wird sich im Charakter bessern. Er ist 
nun einmal ohne sein Verschulden andcrs geartet. Dies schreibt Ihnen in auf- 
richtigera Mitempfinden . . . 

Ferner ein Schreiben des Herrn F. vom 22. 12. 1919, der auf seinem 
Briefbogen als Aufdruck unter seinem Namen „Mitglied des Heimatschutz, 
Deutscher Offiziers-Unteroffiziers- und Mannschaftsbund** tragt, Telegramm- 
adresse, Fernsprecher usw. anfCihrt und als personlicbe Roferenzen zwei Grafen, 
einen Freiherrn und eine adelige Dame angibt. Er schreibt: „In meiner Eigen- 
schaft alsMitglied des weissen KreuzordenshabeichdieBekanntschaft IhresSohnes 
H. gemacht. Derselbe gibt an, freiwillig Ihr Haus verlassen zu haben, weil Sie 
einen anormalen Trieb seinerseits gewaltsam unterdriicken. Wir haben Ihren 
Sohn hier von einem Spezialarzt untersuchen lassen und dieser hat begutachtet 
bzw. festgestcllt, dass er von Geburt an eines der Ausnahmegeschopfe darstellt, 
die die Sexualtherapie als homosexuell — ausgesprochen femininer Typ — be- 
zeichnet. Es helfen bei solchem Zustand weder Schlage noch Gewaltmittel, da 
es sich um eine Naturanlage handelt, fiir die hbchstens die Zeugenden die Ver- 
antwortung trelTen kann, wcnn man sich nicht auf den Standpunkt stelit, dass 
Naturgesetz eben Naturgesetz bleibt. Jch selbst vertrete als Mitglied des weissen 
Kreuzordens die Ansicht meines Ordens, dass man solchen jungen Leuten die 
Hand reichen und sie wenigstens davor schiitzen soli, dass sie Verbrechern in 
die Hande fallen, oder selbst zu solchen werden. Wir haben zuniichst fiir eine 
anstiindigo Unterkunft gesorgt, die aber nicht von Dauer sein kann. Um alien 
weiteren Unkosten aus dem Wege zu gehen, babe icb mich entschlossen, Ihren 
Sohn zuniichst bis zum EintretTen Ihrer Antwort in uieinem eigenen Haushalt 
unterzubringen. Nachdem ich mir die Gewissheit verscbaflft habe, dass es sich 
bei ihm um eine unverschuldete Veranlagung handelt, die man nur krankbaft 
oder angeboren bezeichnen kann, Sexualtherapisten behaupten ja, dass es sich 
um ein einfaches Naturgesetz handelt, bin ich bereit, mich seiner auch weiterhin 
anzunehmen, zu versuchen, seine Veranlagung in verniinftige Bahnen zu lenken 
und vor alien Dingen dafiir Sorge zu tragen, dass er ein tiichtiger Mensch 
wird, der auch lernt, sich in die Gewalt zu bekommen, vorausgesetzt naturlich, 
dass Sie mit meinen Vorschlagen einverstanden sind. Ihr Sohn hat mir ein- 
deutig erkliirt, dass, auch wenn Sie ihn nach Hause zuriickholen, er doch nicht 
dort bleiben konnte, da er sich in dem kleinen Stadtchen schame usw. Das 
ist wieder ein typisches Zeichen fiir Leute seiner Entwicklung**. 

Der Brief enthalt im weiteren einige Vorschlage, die Eiklarung, dass der 
Schreiber den M. „im eigenen Haushalt 1 *, „Ich fuhre meinen Haushalt mit der 
Mutter eines gefallenen Freundes** aufnehmen und ihn „soweit ich in Berlin 
bin“ „unter eigene Aufsicht nehmen, seinen Verkehr scharf iiberwachen und 
dafiir sorgen wurde, dass er nicht unter die Riider kommt**. Er sei „nicht ab- 
geneigt, ihm spater ein Einkommen zn gewahren, falls er anstellig ist und sich 
so entwickelt, dass er ein brauchbarer Mensch wird.“ Am Schluss gibt der 
Schreiber die Versicherung, dass er „aus rein menschlichen und christlichen 
Motiven handle, in dem Bewusstsein vor einer schweren, aber nicht undank- 
baren und aussichtslosen Aufgabe zu stehen* 1 . 
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Des weiteren ein Bericht von San.-Rat Or. Magnus Hirschfeld mit 
der Mitteilwig, dass H. ihn im Sommer 1919 aufgesucht babe: 

„Wir stollten bei ihro einen Fall von Feminismus auf Grundlage einer 
psychopathischen Konstitution fest, mit den bei diesen Patienten so haufigen 
bystero-neurasthenischen Ziigen. Seine Intelligenz fanden wir gut, jedoch liegt 
Neigung zur Pseudologia phantastica vor. Bei geeigneter Privatpflege undUm- 
gebung erscheint uns die Prognose allgemein giinstig". 

Endlich ist H. kvirzlich in einem Ermittlungsverfabren gegen Herrn F. 
wegen Vergehen gegen die Sittlicbkeit gerichtlich vernommen worden. 

Wenn wir die beideu Krankengeschichten zusammenfasseud iiber- 
blicken, so unterliegt es keinem Zweifel, dass es sich bei beideu Fallen 
uni Psychopatken handelt. Wir finden bei ihnen alle die Erscheinungen, 
die auch sonst den Psychopatken ckarakterisieren, korperliche Zeichen 
der Entartung, Zeichen der Uebererregbarkeit, subjektive Beschwerden 
und vor allem die so iiberaus ckarakteristische psychische Beschaffen- 
beit, die ganz dem Bilde entspricht, das ich oben entworfen habe. 

Beide Kranke haben sich komosexuell betatigt und berichten von 
komosexuelleu Empfindungen. Es tritt nun die Frage an uns heran: 
Handelt es sich um eine angeborene oder um eiue erworbene Homo¬ 
sexuality? 

Der erste Kranke K. ist seiner homosexuellen Natur im Sinue einer 
fest verankertcn Veranlagung durckaus nicht ganz sicker. Er mockte 
kein M&dchen sein, betrachtet er dock diese als minderwertig, und 
sieht im Manne das Ideal. Aber er kat nickt nur im Zusammensein mit 
Mannern, sondern auch einmal mit Madchen ausgesprochene sexuelle 
Empfindungen gekabt. Seine Trilume, ich werde darauf etwas ein- 
gehender spiiter zuruckkommen, sind bisexueller Natur. Seine Sckeu 
und Unsicherkeit, besonders auch dem anderen Geschleckt gegeniiber, ent- 
springt, wie er bemerkenswerterweise selbst kervorkebt und plausibel dar- 
stellt, seiner Schwerhorigkeit und auffallenden Hiisslichkeit. Sie wurde 
genahrt und gross gezogen durch die iibergrosse Sorgfalt seiner Eltern, 
die ikn, wie er selbst sagte, verzartelt und verweichlicht wie ein 
Madchen heranwachsen liessen. So ist er auch auf sexuellem Gebiet, 
wenn ich so sagen kann, zuriickgeblieben, seine Sexualitiit ist nicht 
oder vielmekr noch nicht differenziert; durch die unzweckmassige Er- 
ziehung ist seine Entwicklung verzbgert worden, fublt er sich gewisser- 
massen selbst zum schw&chlichen „minderwertigen Madchen" gestempelt 
und so hat er in seiner gesteigerten sexuellen Erregbarkeit, aus Scheu 
und Unsicherkeit vor dem weiblichen Geschleckt und der fur ikn ganz 
naturlichen, folgericktigen Bewunderung fur das Starke, den Mann, An¬ 
schluss am Manne gefunden und ist, wieder aus seiner Unsicherkeit 
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und Schwache lieraus, am Maune hangeu, in der Homosexualitat stecken 
geblieben. Somit stellt sich seine Homosexualitat, wie ich meinen 
mochte, in der Tat als eine Milieuwirkung dar. Charakteristisch dafiir 
scheiut mir seine jetzt auch in diesem Sinne erwachte Unsicherheit, 
sein Zweifel an der eigenen Natur, der ihn zum Arzt gefuhrt hat und 
der vielleicht schon Ausdruck seiner jetzt erfolgenden Differenzierung 
zur Homosexualitat ist. 

Im Gegensatz zu diesem Kranken, der schon zu zweifeln beginnt, 
ob er uberhaupt bomosexuell ist, erklart der Schuler H. aus anscheinend 
fester Ueberzeugung, dass er homosexuell und dass seine Homosexualitat 
angeboren sei. Als Beweis fiihrt er seinen Gang, sein madchenhaftes 
Aussehen und seine Scheu an. Dass’diese Erscheinungen, die ubrigens 
bei ihm nicht einmal sehr ausgepragt sind, nichts beweisen, ist nach 
dem bereits Gesagten klar. Auch dass er lieber mit Madchen als mit 
Knaben verkehrte, dass er gern mit Puppen spielte, als Kind gem 
Madchenkleider anzog und sich in weiblichen Rollen gefiel, spricht 
weniger fur Homosexualitat als fiir sein psychopathisches Wesen, ebenso 
wie seine Liebe zum Tanzen und sein Hang zum Kino, sein zum min- 
desten fiir seine Jugend phantastischer Plan, Filmschauspieler zu werden. 
Eher sind in dem Sinne einer angeborenen Homosexualitat von femi- 
ninem Typus, den H. ja angeblich verkorpert, seine Angaben iiber seine 
Traume und seine sexuellen Empfiudungeu bei den seiner homosexuellen 
Betatigung vorausgehenden Masturbatiouen zu verwerten, die Angaben 
iiber seine Gefuhle bei der homosexuellen Betatigung selbst und endlich 
seine Liebe zu dem Schauspieler in seiner Vaterstadt, die er angeblich 
als Liebe empfand zu einer Zeit, in der er von sexuellen Dingen noch 
nichts wusste. Traume sind nacfi Naecke das feinste Reagens fur den 
Charakter der sexuellen Triebrichtung; „sie enthiillen untruglich die 
abnorme Geschlechtsrichtung“. Nach Naecke traumt der von Jugend 
auf Homosexuelle nur homosexuell, der Bisexuelle hetero- und homo¬ 
sexuell; der Heterosexuelle meist heterosexuell, doch kommen bei ihm 
bisweilen homosexuelle Kontrasttraume vor. Heterosexuelle Kontrast- 
traume beim Homosexuellen sind Naecke niemals berichtet worden, 
auch fand er sie in der Literatur nicht beschrieben; immerhin glaubt 
er die Moglichkeit ihres Vorkommens nicht abweiseu zu konnen. Mir 
scheint es mehr als gewagt, aus Traumen so weitgehende Folgerungen 
ziehen zu wollen. „Die moglichen Erkenntnisse liegen“, wie Hoche 
erst kurzlich hervorgeboben hat, „nur zum kleinsten Teil im Inhalt, 
vielmehr im Formalen. Der Weg zur Erkenntnis ist nicht der der 
symbolischen Deutung, sondern niichternster Zerlegung.“ „Der formale 
Charakter eines Menschen (viel weniger der intellektuelle und gar 
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nicht der raoralische) bleibt im Traum bestehen. u Erkennt man dazu 
noch die Moglichkeit von Kontrasttraumen an, so sckeint es mir geradezu 
absurd, Schliisse auf die individuelle Veranlagung aus dem Traume ab- 
zuleiten. Wenn man uberhaupt versuchen will, sexuelle Traumvor- 
stellungen zu deuten, so sind die Erklarungen Ziemke’s fur das friih- 
zeitige Auftreten homosexuell gefarbter Traume, ihre Ableitung aus 
der psychopathiscken Konstitution und der sexuelleu Fruhreife ein- 
facher und verstandlicker. „Wenn man“, so fuhrt Z. aus, „beriick- 
sichtigt, dass bei derartig psychopathisch veranlagten Kindern die Phan- 
tasie vielfach sehr lebhaft ist und dass sie durch die konstitutionell 
bedingte abnorme Starke des Geschlechtstriebes schon fruh auf die 
Sexualspkare hingelenkt wird, so kann man sich vorstellen, dass die 
haufige Beschaftigung mit den eigenen Genitalien schliesslich zu einer 
so festen Verankerung sexueller Vorstellungen im Vorstellungsschatz 
des Kindes fiihrt, dass hieraus sexuelle Traume resultieren, die uot- 
wendig homosexuell sein miissen, da das Kind ja andere Genitalien 
als die eigenen nicht oder doch nur hockst ungenau keunt. Das Spieleu 
mit den eigenen Genitalien und die kierdurck in der Phantasie hervor- 
gerufenen, sexuell lustbetonten Vorstellungen wurden also kier die Stelle 
des okkasiouelleu Moments vertreten, welckes auf dem Bodeu einer ab- 
weickenden Anlage die als Homosexualitat bezeichnete geschlecktlicke 
Perversitat auszulosen vermag. Man sieht kieraus, dass auck solcke 
zunachst als angeboren imponierende Falle sich bei naherer Betracktung 
sekr wohl als erworben auffassen lassen.“ 

Bei H. mochte ick es zudem als fraglick bezeichneu, ob er 
wirklich derartige Traume gehabt hat. Bei ihra ist ja die phan- 
tastische Neigung, die Unaufrichtigkeit und die Pseudologie besouders 
ausgepragt. Ich verweise nur auf seine ErklUrung bei der Aufnahme 
in die Klinik, dass es ihn, zum Teil aus Abenteuerlust, nacb der Gross- 
stadt getrieben kabe, wakrend doch sein Ausreissen in Wirklichkeit 
lediglich Reaktion auf die vaterliche Zuchtigung und Angst vor Ent- 
deckung weiterer Schwindeleien war. Was bei H. zuerst als abnorm in 
die Erscheinung trat, waren die Schwindeleien und Betrugereien, mit 
denen er sich Geld fur Siissigkeiten und Karussellfakren verschaffte, 
eine Neigung, die er mit vielen jungen Psychopatken teilt. Dann kam 
die unuberlegte phantastische Fahrt ins Ungewisse nach Berlin; sexuelle 
Empfindungen, sexuelle Triebe spielten bis dahin bei ihm keine be- 
sondere Rolle. Denn auck die Angabe, dass er eine Vorliebe fur Natur, 
schone elegante Tiere, Pferde, Hunde und fur elegante blonde scklanke 
Manner gehabt habe, klingt recht pbantastisck und — ich kann mich 
personlich des Eindruckes nicht erwekren — geradezu angelernt. 
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Zweifellos angelernt, bei ihm, der doch mit seinen 15 Jahreu uoch ein 
rechtes Kind ist, nur Redensarten sind Ausdrucke wie „Zwiegestalt“, 
„Sinnenrausch“ u. a.; auch die Vorstellungen, iiber die er bericktet, 
dass er seine Gescblechtsteile sich wegdeuke, weibliche Geschlechtsteile, 
die er kauni von Bildern kennt, an ihre Stelle setze, dass er einen an- 
genehmen Schmerz fuble, wie eine hochschwangere Frau, die ein Kind 
bekomnit, sind unmoglick in ihn selbst gewachsen, sondern sicher von 
andern oder aus Biicbern in ihn hineingetragen worden. Auch dass er 
den Schauspieler in seiner Vaterstadt gliihcnd verehrte, ist kein Be- 
weis fur Homosexualitat. Ich mQchte den Knaben sehen, der aus 
phantastischer Schwarmerei Schauspieler werden will und den Schau¬ 
spieler, den er zufallig kennen lernt, nicht gliihend anhimmelt. Es ist 
kein Zufall, dass sich H. Kunstlern (Maler, Schriftsteller, Schauspieler) 
besonders anschloss, sondern das entspricht vielniehr durchaus seiner 
phantastischen Natur. H. ist ein Psychopath mit besonders lebhaftem 
Triebleben. Das zeigen seine Schwindeleien und seine gewiss aben- 
teuerliche Fahrt nach Berlin. Er ist besonders leicht erregbar und be¬ 
sonders suggestibel. Als ein unerfahrenes, sexuell nicht differenziertes 
Kind kam er nach Berlin, wurde auf Grund seiner psychopathischen 
Artung willfabriges Werkzeug in den Handen der Homosexuellen, und 
wie in weiches Wachs wurden in ihn homosexuelle EinpfindungeU, An- 
schauungen und Vorstellungen eingegraben. H. empfindet zweifellos 
selbst, dass ihm Unrecht geschehen, dass er in schamloser Weise — 
die Briefe des Herrn F. mit ihren Beschuldigungen gegen die Eltern 
des H. und den unverhiillten selbstsuchtigen Absichten sind Beweis 
geuug und machen jeden Kommentar iiberflussig — ausgenutzt und 
missbraucht wurde. Gelegentlich gibt er zu, dass ihm alles eingeredet 
worden sei; aber es wurzelt doch schon zu fest in ihm, infolge seiner 
psychopathischen Veraulagung, als dass er davon so leicht loskommen 
k6nute. Ja, man gewinnt mitunter den Eindruck, dass er mit seinen 
Erlebnissen kokettiert, dass er selbstgefallig es als etwas Besonderes 
betrachtet, anders als andere zu sein, dass er sich deshalb, beinahe be- 
wusst, anders gibt. Dass er auf Grund seiner psychopathischen Artung 
der Verfiihrung erlegen ist, dass er so, wie er heute sich uns darstellt, 
ein Opfer der Verfiihrung ist, glaube ich als mehr denn nur walir- 
scheinlich hinstellen zu mussen. 

Die eingehende Analyse der Falle, so wie ich sie dargetan babe, 
scbeint mir von grosser Bedeutung. Nicht nur aus wissenschaftlichem 
Interesse, um das Wesen der Perversionen zu ergrunden, sondern vor 
allem auch aus therapeutischen Erwagungen. Steht man auf dem 
Standpunkt, wie ihn Magnus Hirschfeld besonders vertritt, so kommt 
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eine therapeutiscbe Beeinflussung kaum in Frage: die Homosexualitat 
ist eine Naturnotwendigkeit und bat als solche ein Recht auf Aner- 
kennung und Erffillung. Betrachtet man sie als Ausfluss der psycho- 
patbisclien Veranlagung, so ist sie zweifellos mit Aussickt auf Erfolg 
arztlich und erzieherisch zu bekampfen. Mit urn so grfisserem Erfolg, 
je mehr es gelingt, die ursprunglichen Quellen der Homosexualitat auf- 
zufinden. Und wenn wir seben, dass sich selbst Falle, die unbedingt 
als angeboren imponiercn, bei eingebender Analyse als erworben, zum 
mindesten als moglicberweise erworben auffassen lassen, so ist durch 
sacbgemasse Belehrung, wabre Aufklarung und endlich durch arztliche 
Massnahmen (Herabsetzung der sexuellen Erregbarkeit, allgemeine 
Kraftigung und Willensstarkung, suggestive Beeinflussung zur Ueber- 
windung der Hemmungen, Umstellung und Beseitigung psychiscber 
Impotenz usw., evt. mit Hilfe der Hypnose) viel zu erreichen. Die 
beste Therapie auch fur die Homosexualitat ist die Propbylaxe. Und 
gerade fur diese ist die Kenntnis der Homosexualitat als erworbene 
Storung besonders wicbtig. Wie der Neurastbeniker, der aus dem Be- 
dfirfnis, sich fiber seine Leiden aufzuklaren, nacb Naturbeilbfichern 
greift und nun alles, genau so, wie er selbst es empfindet, aufgezeichnet 
sieht, dann weiter liest, dass alle diese Storungen auf Masturbation 
zurfickzuffihren sind, sich dann plotzlich sagt, „Du hast ja auch 
masturbiert“ und nun, seine Beschwerden mit der vermeintlichen Ur- 
sacbe unloslich verknfipfend, in einem Labyrinth ohne Ausgang herum- 
irrt, so wird auch der Psychopath durch die sogenannte Aufklarung, 
die ihm ffir sein gauzes psychopathisclies Anderssein eine so ein- 
leuchtende Erklarung gibt, gerade hierdurch oft unrettbar in die Homo¬ 
sexualitat verstrickt. Die Homosexualitat wird ihm gleichsam zu einer 
fiberwertigen Idee, die ihm mit einem Schlag sein frfiheres Leben ent- 
hfillt und sein weiteres Leben bestimmt. Durch zweckmiissige Er- 
ziehung und wahre Aufklarung wird man viele vor der Entgleisung be- 
wahren konnen. Ja, die wahre Aufklarung wird vielleicht gar nicht 
notig sein, wenn es gelingt, gegen die zum mindesten zweifelhaften und 
sicher vielfach scbadlichen Anschaunngen mit Erfolg Front zu macben. 
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Aus der Dr. Hertz’schen Privat-Heil- und -Pflegeanstalt in Bonn 
(San.-Rat Dr. Wilhelmy nnd Privatdozent Dr. Konig). 

Zur aktiven Therapie hysterischer Storungen 
von Zivilkranken. 

Von 

y 

Privatdozent Dr. Hans Konig. 


Einige Zeit nach dem Bekanntwerden der grossen und zum Teil 
verbluffenden Erfolge, die bei der Behandlung der Kriegsneurotiker — 
wie schliesslich die offizielle Bezeichnung lautete — ruit einer der be- 
kannten energischen Suggestivniethoden (das Beiwort energisch soli sich 
dabei weniger auf die Methode als auf die damit verbundene Suggestion 
beziehen) erzielt wurdeu, taucbte naturgem&ss der Gedanke und der 
Wunsch auf, diese Erfahrungen spaterhin ini Dienste der Friedenspraxis 
oder besser gesagt der Zivilpraxis zu verwerten, wobei wohl in erster 
Linie an die zahlreichen Unfallskranken — Neurotiker oder Hysteriker — 
gedacht wurde. Nicht als ob die im Kriege gehandhabte aktive Therapie 
— zunachst als Kaufmann’sehe Behandlung bekannt — etwas prin- 
zipiell Neues gewesen ware. Mit Recht hat Binswanger bei der 
Miinchener Tagung darauf hingewiesen, dass die Behandlung derartiger 
Storungen mit dem faradischen Strom vor 30—40 Jahren schon Gemein- 
gut der milit&rarztlichen Therapie gewesen ware, allerdings unter der, 
wie wir heute wisseu, fundamental falschen Voraussetzung, dass man 
es mit simulierten Storungen zu tun habe. Neu war also die Behaud- 
lungsweise als solche nicht, neu — und das ist das zweifellose Ver- 
dienst Kaufmann's, der als erster dieselbe in grossem Umfang und 
bemerkenswerter Energie aufgegriffen bat — war die systematische 
Massenanwendung derselben und das Hineintragen eines neuen subjek- 
tiven Faktors in dieselbe, wie Beeinflussuug des noch zu Heilenden 
durch den schon Geheilten, die Schafl’ung eines suggestiven Milieus. 
Das wichtigste daran ist vielleicht, dass uns durch die im Laufe des 
Krieges zahllos gewordenen Beobachtungen, Methoden und Erfolge die 
Tatsache erneut und intensiv in Erinnerung gerufen wurde, dass, wie 
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sich Kehrer an einer Stelle ausdrfickt, psychogen entstandene Storungen 
sich auch auf psychischem Wege, also suggestiv, beseitigen lassen 
mfissen. Damit ist wieder etwas frisches Blut in unsere therapeutischen 
Bestrebungen gekommen, wohl auch etwas inehr Therapiefreudigkeit, 
konnen wir uns doch nicht verhehlen, dass sich, fiusserlich allerdings 
nur wenig bemerkbar, gar haufig ein therapeutischer Nihilismus oder 
zum miudesten eine Stagnation bei uns Nervenarzten bemerkbar gemacbt 
hat — gibt es doch heute noch Fachkollegen, die jede, aber auch jede 
nervose Storung mit dem guten alten Broni zu behandeln fiir das 
Richtige halten. Andererseits muss ja zugegeben werden, dass gerade 
jene Form psychoneurotischer Storungen, bei denen die aktive Therapie 
ihre schonsten Triumphe gefeiert hat, in der zivilen Praxis relativ selten 
zu sehen ist, mit Ausuahme der schon erwahnten Uufallskrankeu. 
Das wkre zweifellos das Gebiet gewesen, auf dem die Weiterausniitzung 
und Erweiterung unserer Kriegserfahruugen am ehesten moglich gewesen 
ware. Ob uuter den ganzlich veranderten sozialen und politischen 
Verkfiltnissen, den so grundlegend anders gewordenen Anschauungen 
iiber Arbeit und Entschadigung, in der Zeit der Erwerbslosenunter- 
stutzung und Arbeitslosenrate eine Iuangriffnahme derartiger Versuche 
von Erfolg begleitet oder iiberhaupt nur mdglich ware, darf fiiglich 
bezweifelt werden. Es ist auch bisher nichts dariiber veroffentlicht 
worden, woraus wohl auf die Richtigkeit meiner Annahme geschlossen 
werden kann. Bleibt also zunachst nur das Gebiet der in unsere private 
Bebandlung kommenden Kranken, und unter ihnen wird die Zahl der 
in Betracht kommenden Falle nicht gross sein, da ja die fiir eine der- 
artige Behandlung geeigneten Krankheitsformen an Zahl re6ht beschrfinkt 
sind. Es sind die mono- oder oligo-symptomatischen Hysterien mit 
hyper- oder akinetischen Erscheinungen, Falle, die ausserhalb der Un- 
fallspraxis entschieden recht selten siud. Ich will gleich hier erwahnen, 
dass ich auch versucht liabe, eine Kranke, deren Symptomenkomplex 
ausserhalb dieser Storungen lag, mit — wenn ich so sagen darf — 
fraktionierter aktiver Therapie zu behandeln. Das Ergebnis hat mich 
jedoch nicht ermutigt, die Versuche ohne weiteres auf ahnliche Formen 
auszudehnen. ich komme weiter unten noch nfiher darauf zurfick. 

Infolge dieser Selteuheit halte ich mich fur berechtigt, fiber mein 
kleines Material zu berichten, das ich im Laufe der letzten drei Jahre 
zu sehen bekommen und z. T. mit sehr gutem, z. T. mit leidlich gutem 
Erfolg behandelt babe. Unterstfitzend hat in einigen Fallen die Tat- 
sache mitgewirkt, dass im Rahraen unseres Hauses ein Kriegsneurotiker- 
lazarett sich befand, an dem mein Kollege San.-Rat Dr. Wilhelmy als 
Stabsarzt d. R. mit glfinzendem Erfolge behandelte. So konnte ich die 
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oben erwahnte suggestive Atmosphare auch fur meine Kranken wirksam 
werden lassen, indem ich ihnen von gelieilten Kranken ihr Leiden, die 
Art und Schnelligkeit ihrer Heilung schildern liess. 

Die Mitteilung erscheint mir um so berechtigter, als ich in der 
Literatur, soweit ich sie iibersehe, keine etwas ausfiihrlichere Mitteilung 
fiber Behandlung von Zivilpatienten gefunden habe. Nur in einer Dis- 
kussion in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und Nerveuheilkunde 
vom 13. 5. 1918 tinde ich im Anschluss an eine Demonstration von 
Oppenheim 1 ) die Angabe von Singer 2 ), dass er bis dahin 6 Privat- 
fiille mit der Methode der aktiven Therapie behandelt habe, von denen 
die Halfte vollstandig geheilt worden sei. In dieser Diskussion wird, 
besonders von Oppenheim, vor der wahllosen Uebertragung auf die 
Zivilpraxis gewarnt, und von Singer selbst betont, dass bei der Be¬ 
handlung Zivilkranker eine Reihe von Schwierigkeiten seien — meist 
ambulante Behandlung, Fehlen des Heilmilieus, der Vorgesetztenverh&lt- 
nisse, der Moglichkeit, lange und eventuell scbmerzhaft zu behaudeln —, 
Bedenken, die, wie ich glaube zeigen zu kbnnen, nicht in dem Masse 
ins Gewicht fallen. 

Im ganzen sind es sieben Falle, iiber die ich berichten kann, zwei 
davon sind Kinder im Alter von 12 resp. 15 Jahreu gewesen, vier 
waren Erwachsene, und einer war ein junges Madchen von fast 19 Jahren, 
die aber ihrem Habitus und ihrem Wesen nach zu den Kindern gez£hlt 
werden konnte — alles weibliche Kranke. 

Zun£cbst will ich kurz den Fall besprechen, dessen Symptomen- 
bild eine aktive Behandlung nicht ohne weiteres berechtigt erscheinen 
liess. Es handelte sich — ich verzicbte hier und bei den ubrigen 
Fallen auf eine ausfiibrliche Wiedergabe der recht umfangreichen 
Krankengeschichte und hebe nur das zur Beurteilung Wichtigere heraus 
— um eine 34j&hrige, erblich belastete Frau mit massenhaften, seit 
Jabren bestehenden hysterischen Erscheinungen: Stimmungswechsel, 
Reizbarkeit, Unbestandigkeit, Sucht zu Uebertreiben, UnvertrSglichkeit 
u. dgl. Bei dieser Kranken war im Laufe mehrerer Monate eine zu- 
nehmende Verstimmung aufgetreten, so dass sie scbliesslich, da Luft- 
veranderung usw. keine Besserung brachten, unserer Anstalt zur Auf- 
nabme zugefuhrt wurde. Nach der ganzeu Vorgeschichte und dem vor- 
liegenden Bilde war an der Diagnose hysterische Depression nicht zu 


1) Oppenheim, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 76. S. 294f. 
Referat. (Die ausfiihrliche Veroffentlichung in der Zeitschr. f. physik. u. diat. 
Therapie war mir leider bisher nicht moglich, zur Einsicht zu bekommen.) 

2) Ebenda. 
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zweifeln. Nachdem in ungef&hr 2 Monaten mit den iiblichen Behand- 
lungsmethoden keine wesentliche Besserung erzielt worden war, ent- 
schloss ich mich einen Versuch mit aktiver Behandlung und zwar in 
Form von kraftigen faradischen StrOmen zu machen. Ich Hess mich 
dabei von zwei ErwSgungen leiten. Erstens hatte ich bei zahlreichen, 
von Kollegen Wilhelmy mit positivem Erfolg behandelten Fallen — 
worauf er mich besonders aufmerksam gemacht hatte — beobachten 
konnen, dass mit Beseitigung der motorischen Storung — sei es, dass 
es sich um Lahmungen oder Zittererscheinungen gehandelthat — Hand 
in Hand eine ganz deutliche Besserung des psychischen Befindens ging. 
Die vorher einsilbigen, deprimierten, oft unzufriedenen Kranken wurden 
frisch, vergnugt und gesprachig. Wenn es auch nahe lag anzunehmen, 
dass diese psychische Aufhellung auf das Schwinden der sichtbaren und 
stbrenden Krankheitserscheinungen zuruckzufiihren sei, so war es doch 
nicht ganz von der Hand zu weisen, dass die doch auch sonst als 
selbstSndiges Symptom vorkommende Depression, die hier nur ein Be- 
gleitsymptom darstellt, direkt durch die Behandlung, natiirlich auch nur 
rein suggestiv, beeinflusst worden sei. Die zweite Erwagung war die, 
dass bei der Patientin eine ziemlich ausgesprochene Hypasthesie und 
Hypalgesie bestand und ich hoffen konnte, die Beseitigung dieser Er- 
scheinung durch den faradischen Pinsel, die ich der Kranken ja offenbar 
machen konnte, wiirde ein wirksames Agens bei dem Suggestiv versuch 
sein. Der Gedankengang, den ich der Patientin langsam entwickelte, 
und durch alles mit ihr in Beruhrang kommende Personal der Anstalt 
in verschiedenen Variationen wiederholen liess, war ungefahr folgender; 
„Sie leiden an einer durch eine Reihe von Faktoren — Abmagerung, 
psychische Emotionen (Tod des Vaters) — hervorgerufenen Erschlaffung 
Ihrer Nerven, d. h. der Ablauf der verschiedeuen Tatigkeiten der 
Nerven geht nicht in rich tiger Weise vor sich, die Empfindungen der 
Korperoberflache und Organe werden nur mangelhaft zuin Zentralorgan 
weitergeleitet und ebenso werden die Willensimpulse von diesem zur 
Peripherie auch in durchaus ungeniigender Weise gefuhrt. Daher kommt 
einerseits die Empfindungslosigkeit der Haut (unter entsprechender 
Demonstration) andererseits die Willensschwache, Mattigkeit, und darauf 
beruhende Verstimmung. Es ist nun moglich durch Einwirkung be- 
stimmter elektrischer Strome auf die grossen Nervenstrange die friihere 
uormale Funktion derselben wiederherzustellen, die sich zuniichst in 
der Wiederkehr der rormalen Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit 
zeigen wird und darnit verbunden gleichzeitig in einer Besserung des 
gesamten psychischen Befindens. Voraussichtlich — ich wollte hier 
vorsichtig sein und nicht alles auf eine Karte setzen, so wichtig das 
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auch in anderen Fallen ist — wfirden raehrere Behandlungen nfitig seiu, 
bis die normale Funktion wiedergekehrt sei. Nach dieser Vorbereitung, 
zu der ich etwa 8 Tage nabm, ging ich zur eigentlicken Behandlung 
fiber, wobei ich auch da bestrebt war, der Eigenart der Patientin ent- 
sprechend, mfiglichst viele suggestive Momente wirksam werden zu 
lassen (verdunkeltes Zimmer mit einer grellen Lampe, Aerzte in 
Kitteln usw.). Tatsachlich gelang es auch in einigen Sitzungen die 
Hypiisthesie bzw. Hypalgesie zu beseitigen, so dass Patientin, die an- 
fangs recht starke Strome ohne zu reagieren vertrug, sclion bei schwachen 
StrOmen deutlich ansprach. Eine psychische Besserung war zunachst 
fiberhaupt nicht bemerkbar. Erst nach 3 Sitzungen zeigten sich kleine, 
aber deutliche Veranderungen im gfinstigen Sinne mid nach einer Be¬ 
handlung von etwa 5 Wochen heisst es in der Krankengeschichte: „lm 
Gesichtsausdruck und ihrem ganzen Weseu entschieden lebendiger, macht 
im ganzen einen aktiveren Eindruck. Hat kaum mehr Klagen, nur 
hier und da nock fiber mangelhaften Schlaf 11 . Kurze Zeit darauf wurde 
die Patientin auch bei relativ gutem Befinden nach Hause entlassen. 
Leider hat die Besserung nicht angehalten. Nach ganz kurzer Zeit ist 
— allerdings unter dem Einfluss ausserer erregender Momente — ein 
neuer schwerer Ruckfall gekommen. 

Das Ganze hatte ich als einen Versuch aufgefasst. hysterischen 
Depressionszustiindeu auf diesem VVege beizukommen. Er ist weder 
ganz geglfickt, nocb ganz missgliickt. In einem 2. Fall von hysterischer 
Depression bei einer Frau von 47 Jakren versagte der Behandlungs- 
versuch vollkommen. Trotz intensiver suggestiver Bemfihungen wurde 
der Zustand nicht im Geringsten beeinflusst. Wenn diese Ergebnisse 
auch nicht gerade ermutigend sind, wfirde ich in einem iiknlicheu 
scheinbar geeigneten Fall einen neuerlichen derartigen Versuch machen. 

Glficklicher bin ich in den anderen 5 Fallen gewesen. Der relativ 
einfachste war der einer jungen Frau von 33 Jahren, typische, lang- 
jahrige Hysterie mit einer ganzen Palette von Symptomen (z. T. frtiher 
z. T. jetzt noch vorhanden): Zwangsvorstellungen, Erregungs- und 
Dammerzustande, Magen-, Darm- und Blasenstorungen usw. Bei dieser 
Patientin traten eines Tages im Anschluss an eine heftige Erregung an- 
lasslich des Besucbes ilires Mannes deutliche rhythmische tikartige 
Muskelkontraktionen im Gebiet der beiderseitigen Schulter- und Ober- 
arxnmuskulatur auf. In Hypnose horten die Kontraktionen jedesmal 
sofort auf, doch gelang es nicht, die Suggestion auch postkypnotisch 
zu machen. Deshalb entschloss ich mich einen Versuch mit stftrkeren 
faradischen Stromen zu machen, und zwar in der fiblichen Weise und 
der entsprechenden Vorbereitung. Der Erfolg trat prompt ein; nach 
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einigen Minuten kOrten die Zuckungen auf und kommen in der ganzen 
weiteren Zeit — ich katte Gelegenheit die Patientin nocb uber 1 Jahr 
zu beobachten — nicht wieder. Das eine hyperkinetiscke Symptom 
war beseitigt. 

In den beiden anderen Fallen von Erwachsenen handelte es sich 
urn akinetische Storungen, beidemal um typische hysterische Lahmungen 
, der Beine, die das eine Mai nur ein Bein, und zwar in Form von 
schlaffer Lakmung betrafeu, das andere Mai beide Beiue betrafen mit 
schweren Kontrakturen, so dass die Patientin — es war die 18jahrige 
— wie sie in unsere Beobachtung kam, an beiden Beinen Streckver- 
bande aus Gips mit Schienen tragen musste. Die ersterwalinte Kranke, 
eine mir seit langen Jahren bekannte 37jahrige Hysterika hatte auck 
eine ganze Musterkarte nervoser StOrungen aufzuweisen, wiederkolte 
Lahmungen, von denen eine cknrakteristiscker Weise durch das Fallen 
einer Fliegerbombe in ziemlicker Nake beseitigt wurde (!), anfallsartig 
auftretende Sckmerzen im Riicken, Auorexie, Dammerzustande u. dgl. 
Bei dieser Patientin, bei der nur zunftchst im Vordergrund des Krank- 
keitsbildes die Sckmerzen und die abendlich auftretenden Dammer¬ 
zustande gestanden katten, stellte sick im Ausckluss an eine Erregung 
als Ergebnis eines Bewusstseinsverlastes mit Hinfallen eine schlaffe 
Lakmung des linken Beines mit totaler Analgesie ein, so dass sie sick 
nur auf einem Bein liiipfend fortbewegen konnte, und das andere Bein 
nacksckleppte, in den Garten usw. getragen werden musste. Die ent- 
spreckend eingeleitete Bekandlung erzielte kier unter Zukilfenabme 
starkster Verbalsuggestion ein sofortiges Schwinden der Sensibilitats- 
storungen und eine zunackst nur besckrankte Wiederkekr der Beweg- 
lickkeit. In den nachsten Tagen wurde unter systematischer Uebungs- 
therapie eine vollstandige Restitutio erzielt und die Patientin ist bis 
keute — es sind seitdem iiber 3 Jahre verflossen — in dieser Beziekung 
symptomenfrei geblieben. Allerdings muss ich einschrankend dazu be- 
merken, dass eine in der Zwischenzeit zustande gekommene Verlobung 
und Heirat anscheinend den Gesamtzustand von sich aus ausserst gunstig 
beeinflusst hat. 

Auck die andere erwaknte Kranke, die bis dakin seit Jakren an 
Lahmungen und Kontrakturen gelitten katte, ist in dieser Hinsickt seit 
der Bekandlung symptomenfrei geblieben. Es war, wie schon erwahnt, 
ein 19jahriges belastetes Madchen, die neben dem ausgesprockenen 
kysteriscken Charakter mit Lugenkaftigkeit, Reizbarkeit, Lust zu Intri- 
gieren, leickte Zuckungen der Gesickts- und Armmuskulatur, sowie 
sckwere Lahmungen und Kontrakturen beider Beine zeigte. Nach kurzer 
Vorbereitungszeit, in der auch bereits die Verbande etwas leichter ge- 
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macht werden kounten, machte ich einen Behandlungsversuch mit dem 
faradischen Pinsel. Der Erfolg war zunacbst ein unerwarteter und nicht 
gewiinschter. Nach kurzeni Streichen der Beine mit dem Pinsel — es 
waren relativ schwache Strome — fing die Patientin an, die Augen zu 
verdrehen, und verfiel rasch in einen D&mmerzustand mit leicht deliriosen 
Vorg&ngen, wie er auch sonst manchraal bei ihr vorkam. Sie sprack 
mit ihrer verstorbeuen Mutter, lachelte selig vor sich bin u. dgl. Da 
eine weitere Behandlung, auch mit st&rkeren Strdmen, auf den Zustand 
viillig wirkungslos blieb, brack ich dieselbe ab, umsomehr, als die 
Kontrakturen verschwunden waren, und liess die Kranke zu Bett bringeu. 
Nachdem der vorhin geschilderte Zustand mehrere Stunden angehalten 
hatte, scklief die Patientin die Nacht ziemlich gut, und am n&chsten 
Morgen beim Erwachen blieben die Kontrakturen verschwunden, aber 
die L&kmung bestand weiter. Dieser teilweise Erfolg ermutigte mich, 
nach 10 Tagen eine neuerliche Behandlung vorzunehmen, die ganz 
gleich verlief. Bald nach Einsetzen der Behandlung neuerlicher, un- 
beeinflussbarer Dammerzustand, am nachsten Morgen war aber die 
Lahmung beseitigt, d. h. es bestand noch ein gewisser Grad von 
Schwache, Unsicherheit und Unbeholfenheit beim Gehen, aber auch 
diese Resterscheinuugen versckwanden bei systematischen Uebungen und 
Gehversucken innerhalb kurzer Zeit, so dass man mit dem Erfolg zu- 
frieden sein konnte. Auch sonst erfuhr das Gesamtbefinden eine 
gunstige Beeinflussung. Labmungen oder Kontrakturen sind jedenfalls 
in den in der Zwischenzeit verflossenen 2 Jahren, soviel ich erfahren 
habe — die Patientin ist in der Zwischenzeit aus der Anstalt entlassen 
worden — nicht wieder aufgetreten. 

Interessanter war das Ergebnis der aktiven Behandlung noch in 
den beiden folgenden Fallen, den beiden Madchen von 12 bzw. 13 Jahren, 
auf die ich insofern etwas eingehender eingehen mdchte, als ich die 
Krankheitsgeschichten wenigstens auszugsweise hierher setzen mochte. 

H. S., 12 Jahre alt. Aufgenommen 7. 5. 1918, entlassen 14. 9. 1918. 

Anamnese (abgegeben von der Mutter): Grossmutter miitterlicherseits 
periodenweise geisteskrank gewesen. Sonst keine Hereditat. Normale Geburt, 
vielleicht 14 Tage zu friih. Bei der Geburt ganz gesund, keine Krampfe. Von 
vornherein etwas zart, zu normalorZeit laufen und sprechen gelernt. Mit 6Jahren 
in die Schule. Keine Kinderkrankheiten ausser Stickhusten und Maseru. In 
der Schule sehr gut gelernt, da sehr strebsam, gehorte immer zu den besten 
Schiilerinnen. Im vorigen Sommer wegen grosser Blutarmut aufs Land. War 
ofters etwas quangelig. In den letzten Jahren ofters Blasenkatarrh, aber kein 
Fieber dabei. Im letzten Herbst in L. bei der Schwester des Vaters zur Er- 
holung. War Weihnachten zu Hause, war unauffallig, hatte nur keinen rechten 
Appetit. Ende Januar wieder nach L. zuriick. Dort klagte sie iiber furcktbare 
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Leibscbmerzen. Dr. S. in 0. fand Blinddarmentziindung und operierte sie am 
24. 2. Die Operation verlief glatt. Blieb dann bis Sonnabend vor Ostem dort. 
Klagte iiber starkes Heimwch und wollte nicht essen. Jammerte und stohnte 
ununterbrochen den ganzen Tag. Dr. Sch. hielt es fiir bysterisch und empfahl, 
sie nach Hause zu nehmen. Sie kam nach L. zuruck. Seit langerer Zeit hatte 
sie schon fast nicbts gegessen. Dort ass sie anfangs noch etwas, dann borte 
es fast ganz auf. Mitte April wurde die Mutter hingerufen und blieb 8 Tage 
da. Das Kind ass gar nichts, wurde immer schwacher. Dr. W. aus D. hielt 
den Zustand auch fiir hysterisch und empfabl Sanatoriumsbehandlung. In un- 
beobaohteten Augenblicken ass sie etwas, was man ihr vorher hingelegt hatte. 
Behauptete, auch nicht gehen zu konnen, stand mit ganz krummem Riicken. 
Wenn sie unbeobachtet war, ging sie aber gerade. Kam dann vor 14 Tagen 
ins Krankenhaus. Dort wurde sie mit der Sonde ernahrt, straubte sich anfangs 
nicht, dann aber sehr. Wurde elektrisiert ohne Erfolg. Stimmung im ganzen 
gedriickt, weint und stohnt. Spricht sich nur wenig aus, sagt aber, sie sei 
ganz schlecht, es scheint, dass sie unter religiosen Ideen leide. Sie konne es 
niemand sagen, nur dem lieben Gott. Sie ware siindig und diirfe infolgedessen 
nicht essen. Weinte, sie wolle nach Hause, wollte aber kein Versprechen geben, 
dass sie da essen wurde. Von Periode noch nichts bemerkt, sie sei noch sehr 
unentwickelt. Stuhlgang sehr angehalten, muss immer Klystiere haben. Schlaf 
angeblich schlecht, war aber nachts fast immer vollig ruhig. 

7. 5. 1918. Kommt abends in Begleitung der Mutter. 

8. 5. Bei Patientin im Zimmer hat eine Pflegerin geschlafen. Sie war die 
meiste Zeit ruhig. Heute friih weint sie zeitweilig, gibt aber auf einzelne Fragen 
nach Datum, Geburt sowie sonstigen Familienverhaltnissen mit leiser Stimme 
ricbtig Auskunft. 

Die korperliche Untersuchung ergibt ausser sehr starker Abmagerung (Ge- 
wicht 44 Pfund), angewachsenen Ohrlappchen, einer Anzahl rachitischer Er- 
scheinungen, aufgetriebenem Leib, keinen krankhaften Befund. Die gestreckten 
Beine werden mit ganz geringer Kraft nur bis zu einem Winkel von 30 Grad 
iiber die Horizontale erhoben. 

Der Aufforderung, zu stehen, versucht Patientin mit anscbeinend grosser 
Kraftanstrengung, aber vergeblich, nachzukommen. Sie sinkt formlich in sich 
zusammen. Ueber die Gedankcn, die sie bcwegen. ist nichts aus ihr heraus- 
zubekommen. Sie beginnt bei alien derartigen Fragen zu weinen. Den Auf- 
forderungen bei der Untersuchung ist sie iibrigens prompt und richtig nach- 
gekommen. Patientin wird, da sie jegliche Nahrung verweigert hat, mit der 
Sonde gefiittert, was sie iibrigens, nur beim ersten Male mit ziemlich lebhafiem 
Widerstreben, wie ein Aal unter den Hiinden immer entweichend, seitdem aber 
ohne besondere Schwierigkeiten zu machen, geschehen lasst. Sie lasst auch 
erst abends, nachdem eine Reihe von diesbeziiglichen Massnahmen, warmes 
Bad usw. usw., vergeblich gcwesen sind, Urin. Auch zu der sie besuchenden 
Mutter spricht sie sich iiber das, was sie vielleicht bewegt, und iiber sich selbst 
nicht aus, ihr vielfaches Weinen ist durch alle Zartlichkeiten der Mutter und 
alien Zuspruch von Arzt und Pflegerin nicht zu beeinflussen. 
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9. 5. Im Urin kein Eiweiss, abor 0,1 pCt. Zucker. Patientin ist auch 
heute wie gestern, weint sehr viel. Auf einzelne Fragen, die ihre Familie be- 
treffen, oder z. B. einen von ihren Geschwistern angekommenen Brief od. dergl. 
geht sie wohl mit einigen Worten ein. Der Stuhl ist stark angehalten. 

•11. 5. Seitdem von der Notwendigkeit der Entleerung von Urin in Gegen- 
wart von Patientin nioht mehr gesprochen wil'd, und keine besonderen Mass- 
nahmen mehr zu dessen Entleerung in die Wege geleitet werden, erfolgt das 
Urinieren in regelmassigen, wenn auch wohl etwas langeren Zwischenraumen. 
Patientin weint im iibrigen fast ununterbrochen. Sie macht aber keine Aeusse- 
rung, die irgendwie in den psychischen Zustand ein Licht brachte. Wohl hat 
sie einmal zur Mutter gesagt: „Ich bin noch nicht ferlig, ich sage es Dir morgen, 
sonst komme ich nicht los.“ Bisweilen auch fiihrt sie mit einem gewissen Er- 
schrecken auf oder verbirgt mit schreckhaft aufgerissenen Augen das Gesicht 
in den Iliinden. Ein von der Mutter in die Schublade des Bettschrankchens 
gelegtes Stuck Schokolade und etwas Kakes sind inzwischen verschwunden. 

14. 5. Der Stuhl ist immer noch stark angehalten, Urinentleerung erfolgt 
regelmassig. Alle weiteren Untersuchungen des Urins haben keinen Zucker- 
gehalt mehr ergeben. Vorgestern Abend ist mit dem Stuhl ein Askaris abge- 
gangen. Patientin ist unverandert, weint fast ununterbrochen, im Gegensatz 
zu bisher auch noch vielfach spat abends und nachts. 

15. 5. Untersuchung durch Dr. B. ergibt eine umschriebene Dampfung 
der rechten Hilusgegend. Die Rontgenaufnahme zeigt an derselben Stelle ver- 
grbsserte Driisen. Patientin ist im iibrigen unbeeinflussbar, mit allem Zureden 
ist nichts aus ihr herauszuholen. 

22. 5. Patientin weint eigentlich unaufhorlich. Es soil von heute ab kein 
Wort mehr mit ihr gesprochen werden, auch die Mutter reist ab. 

25. 5. Alles, was im Zimmer von Patientin geschieht, erfolgt, ohne dass 
ein Wort daboi gesprochen wird. Weder Arzt noch Ptlegerin sprechen mit 
Patientin, von der auch jeglicher Besuch ferngehalten wird. Patientin lasst 
seit langerer Zeit regelmassig Urin. 

30. 5. Der Gesichtsausdruck von Patientin ist zurzeit trotz ihres Weinens 
sicher nicht melancholisch, auch das Weinen selbst ist nicht mehr so laut und 
eigentlich zurzeit nur noch ein gewohnheitsmiissiges, fast alfektloses Plarren 
und Jaulen geworden, das in dem Augenblick starker wird, wo Patientin merkt, 
dass jemand sich dem Zimmer nahert oder eintreten will. 

22. 6. Patientin wurde gestern nach entsprechender suggestiver Vor- 
bereitung nach Kaufmann’schem Verfahren behandelt. Die Gehstorung 
wurde in wenigen Minuten beseitigt. Zur Aufnahme von fester oder 
fliissiger Nahrung war Patientin auch durch die Verwendung von relativ 
starkerem Strom in keiner Weise zu bewegen. Auch auf das eindringliohe 
Fragen, was sie dazu veranlasse, gibt sie ganz unverstandliche Antworten. Sie 
weiss offenbar nicht, was sie sagon soli, und spricht leise einige Worte, die 
ganz zwischen ihren Tranen zerfliessen. Patientin wird weiter mit der Sonde 
gefiittert. Bei dem Versuche einer heutigen Exploration dariiber, warum sie 
<lenn nicht esse, gibt sie nach vielerlei Drangen einige abrupte Aeusserungen 
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des Inhaltes, dass ihr Gott nicht mehr helfen konne, dass sie Angst habe, dass 
jemand hier in das Haus hineinkommt. Der liebe Gott habe sie gestraft. Er 
strafe sie noch imroor. Ihr konne niemand helfen. „lch habe nicht gesagt, ich 
wurde das nicht sagen, dass er mir das gesagt hatte.“ Meint auch, sie sei 
nicht krank. 

1. 7. Wird weiterbin mit der Sonde gefiittert. Sitzt viel herum, macht 
einen traurig-verstimmten Eindruck, beschaftigt sich kaum. Hilft hier und da 
einmal etWas in der Kiiche. Geht ganz glatt. 

12. 7. Wurde die letzten Tago, ohne dass ihr Mitteilung davon gemacht 

war, an die Tafel gefiihrt. Sie liess aber hier alle Speisen passieren. Sass, 

den Kopf zwischen den Schultern, ohne nach links oder rechts zu sehen, auf 
ihrem Platz. Es wird deshalb, da sie auch auf der Etage mehr in sich gekehrt 
und weinerlich ist, wieder davon Abstand genommen. 

25. 7. Patientin hilft auf der Etage gerne mit, vor allem betatigt sie sich 

vielfach mit dem Auf- und Abtragen von Essen, nascht offenbar viel von den 

Speisen, was auch vereinzelte Male bemerkt wurde, ohne dass man jedoch ihr 
gegeniiber davon Notiz genommen hatte. Sie hat im vergangenen Monat im 
ganzen 6 Pfund zugenommen. Sie ist auch sonst lebhafter, jedenfalls dann, 
wenn kein Arzt auf der Etage erscheint. Bei dessen Nahen kriecht sie gleich 
gewissermassen in sich zusammen. Der Ausdruck ihres Gesichtes wird ein 
ganz anderer, stiller, ernster, gedriickter. 

8. 8. Da sie weiter keine Anstalt macht, zu essen, wurde ihr vor einigen 
Tagen eroffnet, dass sie in eine andere Anstalt kommen sollte. Es hat das 
anscheinend tiefen Eindruck auf sie gemacht. Sie ist seitdem im ganzen etwas 
stiller gewesen, hat auch weniger gegessen und wahrend der vergangenen Wocbe 
1 Pfund abgenommen. 

17. 8. Patientin hat an den Vater einen Brief geschrieben mit der Bitte, 
doch zu kommen. Man hat ihr mitgeteiIt, dass der Vater in der Tat zu ihr 
kommen wiirde, falls sie essen wolle. Sie will aber im Gegenteil erst essen. 
wenn der Vater dagewesen sei, dann aber auch bestimmt. Es wird ihr eroffnet, 
dass der Vater bestimmt wieder abreisen werde und nicht zu ihr komme, falls 
sie nicht vorher esse. Sie nimmt daraufhin in der Tat die vorgesetzten Speisen, 
wiinscht aber vorher den Arzt zu sprechen, dem sie mitteilt, dass man zu ihr 
nicht sagen diirfe, sie sei lieb, weil sie Nahrung zu sich nehme. Das Wieder- 
sehen mit dem Vater findet daraufhin statt. Pat. zeigt lebhaften Affekt dabei. 

24. 8. Von dem inzwischen unternommenen Versuch, Patientin an der 
Tafel essen zu lassen, wurde Abstand genommen, weil sie sich hier anscheinend 
etwas beengt fiihlt und weniger Nahrung zu sich nahm. Die Nahrungsaufnahme 
ist aber jetzt, wo sie oben auf der Etage wieder isst, sehr gut. Patientin be- 
ginnt ihr schiichternes Wesen den Aerzten gegeniiber etwas zu verlieren. Sie 
spricht mit ihnen lebhafter, lacht gerne. Im iibrigen hat sie anscheinend eine 
grosse Sehnsucht nach Hause. 

1. 9. Patientin konfabuliert zu den Patientinnen der Etage allerhand Ge- 
schichten, die sie erlebt haben will, aber unmoglicb erlebt hat. Sie ist iiber- 
haupt lebhaft, sogar ausgelassen, kommandiert gerne ein bischen auf der Etage 
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herum. Schreibt Briefe und Karten. Mocbte auch wohl gerne einige Scbul- 
bficher. Korperlicb weitere Zunahme. 

14. 9. Patientin ist auch weiterhin bei guter Stimmung geblieben. Isst 
mit gutem Appetit, hat im ganzen Pfund zugenommen. Hat auch den 
Aerzten gegeniiber jetzt ein freies offenes Wesen. Patientin, die bei der Nach- 
richt von dem Erscheinen des sie heimholenden Vaters wie ein ausgelassenes 
Kind herumtollt, wird heute von dem Vater nach Hause genommen. 

Zunachst einige Worte zur Diagnose. Es konnte zunachst zweifel- 
haft erscheinen, ob eine rein hysterische Storung vorlag oder die Kom- 
bination einer Melancholie mit Hysterie, wie sie nach Ziehen 1 ) gerade 
im Kindesalter zuweilen vorkommt; der Verlauf hat aber gezeigt, dass 
nicht nur die Astasie und Abasie — was ja von vornherein feststand —, 
sondern auch die Nahrungsverweigerung, die seelische Verstimmung, die 
angebiichen Versfindigungsvorstellungen hysterischer Natur waren. Ich 
brauche das hier wohl nicht nfiher auszufiihren, da es mir ausschliesslich 
auf die Besprechung der aktiven Behandlungsweise ankommt. Dieselbe 
hat in diesem Falle gegen eines der im Vordergrund stehenden Sym- 
ptome — die Gebstorung — prompt gewirkt, wabrend sie gegen die 
Nahrungsverweigerung vbllig versagte. Ich glaube, dass dieser teilweise 
Misserfolg auf einen Fehler von mir zurlickzufuhren war, den ich leider 
auch in dem zweiten, gleich zu besprechenden Fall gcmacht habe, indera 
ich n&mlich zwei weder ausserlich noch funktionell miteinander ver- 
knfipfte Symptome in derselben Sitzung mit derselben Methode beseitigen 
wollte. Vielleicht ware es geglfickt, die Nahrungsverweigerung — die 
ich suggestiv dem Kind als ein Versagen der Nerven des Magens zu 
erklaren suchte — auf dem Wege der aktiven faradischen Behandlung 
zu beseitigen, wenn ich dieses Symptom zuerst und allein in Angriff 
genommen hiitte. So musste es durch moralische Aushungerung fiber- 
wunden werden. Der Versuch, die Nahrungsverweigerung durch die 
Methode des Ignorierens zu beseitigen, wie es Ziehen 2 ) empfiehlt, und 
dazu dem Kinde auch alle Gelegenheiten zu heimlichem Naschen abzu- 
schneiden, halte ich nicht fur ganz unbedenklich. Ohne es zu wollen, 
kann das Kind, das die Verh&ltnisse doch nicht zu beurteilen versteht, 
dabei fiber die Grenze kommen, in einen Zustand der Inanition geraten, 
in dem dann kfinstlich zugeffihrte Nahrung nicht mehr verarbeitet wird. 
Mir ist ein Fall bekannt, der letal endete, und auch Bruns 3 ) betont 
diese Gefahr. 


1) Ziehen, Die Geisteskrankheiten des Kindesalters. Berlin 1917. 

2) Ziehen, 1. c. 

3) Bruns, Die Hysterie im Kindesalter. Halle 1906. 
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Diagnostisch klarer und in seinen Syniptomen, auch seiner Genese 
eindeutiger war der zweite, in manckem almliche Fall. 

A. B., 13 Jahre alt. 1. Aufnahnie 21. 12. bis 29. bis 12. 1918. 2. Auf- 
nahme 3. 3. bis 3. 6. 1919. 

21. 12. 1918. Anamnese (abgegeben von den Eltern): Jiingstes Kind 
von drei Geschwistern. Keine Erkrankungen in der Familie. Normale Geburt 
und Entwicklung. Nie Krampfe. Sehr gut gelernt in der Schule, verniinftiges 
Kind, fast zu verniinftig. Kann aber recht bose und sehr eigensinnig werden. 
Heiter veranlagt, machte haufig dummo Streiche. Tief empfindendes Kind. 
Koine Anlage zum Liigen. 1m letzten Sommer Grippe und nach den Herbst- 
ferien wieder. Dabei im Oktober eine abscheuliche Mundentziindung, konnte in 
der Zeit schwer essen. Nahm einige Tage nur ganz Dunnes und Fliissiges. 
Danach bat sie wieder ganz gut gegessen. War eigentlich wieder ganz gut auf 
dem Damm, bat aber dann bald angefangen immer weniger zu essen. in den 
letzten 3 Wochen hat das Essen zunehmend abgenommen. Vor etwa 8 Tagen 
wollte sie absolut nichts essen und cs musste ihr unter Heulen in den Mund 
geschoben werden. Danach trat im Bett ein Weinkrampf auf, sie war in den 
Handen ganz starr und steif. Seitdem hat sie garnichts gegessen, immer nur 
Kloinigkeiten, die ihr Dr. B. eingezwungen hat. Heimlich hat sie sicher nichts 
genommen. Periode ist noch nicht eingetreten, ist noch recht unentwickelt. 
In der letzten Zeit keine Veranderungen des Schlafes, sagte in der letzten Nacht, 
ihre Hande waren ihr eingeschlafen. Wie sie horte, dass sie hiorher kommen 
sollte, regte sie sich fiirchterlich auf, schrie heute Morgen auch, ging dann 
aber ganz ruhig mit. Ueber Stuhlgang ist nichts bekannt. Vor 2 Tagen 
Hypnoseversuch durch Heilpadagogen, scheint aber nicht in Schlaf gekommen 
zu sein. 21. 12. Wird heute auf Veranlassung von Dr. B. hierher gebracht. 
Nachdom sie in ihr Zimmer verbracht wurde, beginnt sie — kaum im Bett — 
lebhaft zu schreien, klettert in die Ecke des Bettes, schreit und weint nach 
der Mutter, will bier nicht bleiben. Sucht man sie zu beruhigen und zu be- 
wegen ins Bett zu gehen, so schlagt sie um sich und windet sich wie ein Aal. 
Sie ist nicht zu bewegen Nahrung zu sich zu nehmen, stosst alles von sich, 
beisst die Zahne aufeinander. Sie bleibt nicht im Bett, lauft im Zimmer umber, 
riittelt an der Ttire, steht am Fenster, benimmt sich derart ungezogen und 
laut, dass sie verlegt werden muss. Als ihr erkliirt wird, dass die Mutter nicht 
eher zu ihr diirfe, bis sie wieder esse und nicht mehr weine, beruhigt sie sich 
langsam, isst einige Platzchen und nimmt einen Bissen Nahrung zu sich. 

22. 12. Liegt zu Bett. Neben sich hat sie ihre Puppe gebettet und vor 
sich die Photographie ihrer Mutter. Ist im ganzen ruhiger, beginnt aber sofort 
bei ihrem Wunsche, die Mutter zu sehen, wieder zu weinen. Sie nimmt aus- 
reichend Nahrung zu sich. Klagt iiber kalte Fiisse und Schmerzen in der Seite. 

Untersuchungsbefund: Ausser herabgesetzter Schmerzempfindlichkeit 
kein Befund. 

29. 12. Seit den letzten Tagen ganz manierlich, begriisst den Arzt mit 
einem artigen Knix, verspricht zu Hause w'ieder artig zu sein und zu essen. 
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Sie hinterlasst den Eindruck eines verwohnten und verzogenen Mutterkindchens, 
dem alle Wiinsche erfiillt werden. Wird auf Wunsch der Eltern nach Hause 
entlassen. 

2. Aufnahme. 3. 3. 1919. Patientin, die in der letzten Zeit wieder 
schlecht zu essen begann, und eigensinnig wurde, wurde zu Hause unmoglich 
und kam ins Sanatorium. Nach Hause zuriickgebracht steigerte sich die Er- 
regung, so dass sie der Anstalt wieder zugefiihrt werden muss. Sie wird von 
der Oberpflegerin abgeholt und zu Bett gebracht. Sie ist abatisch und hat die 
Augen geschlossen, zeigt trockene Lippen und Scheimhaute (Atropinwirkung 
einer am Tage vorher applizierten Injektion?), walzt sich im Bett herum, 
schlagt uni sich und erzahlt in weinendem Jammerione, der von Hilfeschreien 
unterbrochen wird, von schreckhaften Erinnerungen, die sich an den letzten 
Fliegerangriff in Bonn im Oktober 1918 kniipfen. Die hysterischen Delirien 
stehen vollstandig unter diesem Bilde. „Wo ist meine Mama? Mama habe 
mich nur einmal lieb, ich bin doch Dein Kind. Lieber Gott hilf mir doch. 
Mama siehst Du nicht da die Kanonen? Komm in den Keller. Der bose Vater 
schiesst auf mich. Oh, oh mein Kopf. Mama, warum lasst Du Dein Kind 
allein?“ Macht man eine laute Bewegung im Zimmer, so glaubt sie sofort 
Kanonen zu vernehmen. (Diese Eindriicke stammen aus dem Aufenthalt in G. 
wo sie das Uebungsschiessen der Amerikaner im Ahrthale vernahm.) Legt man 
die Bettdecke, die sie standig von sich strampelt, iiber sie, so macht sie heftige 
Abwehrbewegungen und schreit: „Oh Du boser Vater, Du wirfst Sand und 
Steine auf mich“. Sie ist am ganzen Korper analgetisch, zuckt nur beim ersten 
Stich ins Septum einmal leicht auf, reagiert auf keinerlei Zureden. Der Ver- 
such ihr Wasser zu reichen misslingt, sie macht sofort geltend, dass sie nicht 
schlucken kijnne. Die trockenen Lippen werden angefeuchtet und sie erhiilt 
3—4 Liter Kochsalzinfuzion. Gegen Abend wird sie eiwas ruhiger, die hande- 
ringenden flehenden Handbewegungen, die nach derMutter suchen, sind weniger 
stiirmisch, sie lasst die Decke auf sich liegen, und spricht fortwahrend davon, 
dass es in dem Keller furchtbar kalt und zugig sei. Die Mutter solle sie 
doch vor dem kalten Aufenthaltsort und dem Vater, der nach ihr schiesse, 
schiitzen. 

4. 3. In der Nacht bereits erheblieh ruhiger geworden, beginnt sie gegen 
Morgen wieder lebhaft zu stohnen und nach der Mutter zu jammern, und zeigt 
rhythmische Zuckungen der Arme und Schultern. Sie hat die Augen noch 
immer fest verschlossen, die vom standigen Weinen stark gerotet sind. Auf 
Geriiusche im Zimmer und durch Andrehen des elektrischen Apparates reagiert 
sie nicht mehr in der gleichen Weise wie tags zuvor, indem sie das Schiessen 
der Kanonen zu vernehmen glaubte, wird nur in ihren Bitten um den Schutz 
der Mutter lauter und dringender. In unbeobachteten Momenten schlagt sie 
die Augen auf und betrachtet mit Eifer ihr Zimmer. Sie nimmt mit Unter- 
stiitzung eine Tasse Tee und ein Butterbrot, und spater durchgetriebenes 
Fleisch und Pudding. Sie verlangt immer wieder die Versicherung, dass die 
Mutter zu ihr komme, was ihr erst dann zugesichert wird, wenn sie das Weinen 
und Jammern lasse und geniigend Nahrung zu sich nehme. 

Arch it t. Pgychiatrie. Bd. S3. Heft I. n 
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5. 3. Patientin ist allmahlich ganz hellhorig geworden und sieht, da sie 
ihren Eigensinn nicht durchsetzen kann, ein, dass sie ohne Aenderung ihres 
Benehmens die Mutter nicht sehen wird. Wie bei der ersten Aufnahme hat sie 
auch jetzt das Bild der Mutter im Bette vor sich liegen, umklammert es zartlich, 
und halt den ganzen Tag einen Brief von ihr in Handen, den sie immer wieder 
liest, mit wehleidiger Miene und in Triinen aufgelost. Sie nimmt auch heute 
rait Unterstiitzung geniigend Nahrung zu sich, und begriisst die Aerzte, die sie 
von ihrem damaligen Aufentkalte noch zu kennen scheint, mit einem verbind- 
lichen „Guten Tag Herr Doktor“. 

6. 3. Die aussere Haltung kehrt langsam zuriick, sie weint viel seltener. 
Starke Zuckungen in den Armen. Sie nimmt die Mahlzeiten jetzt selber ein, 
und gibt dem Arzt das Versprechen wieder ganz artig zu sein. 

7. 3. Dio Nachtruhe ist zufriedenstellend. Patientin ruft den ganzen 
Morgen nach der Oberschwester, der sie das Versprechen abnehmen will, dass 
die Mutter heute zu ihr gelassen werde. Eine derartige Zusage wird indessen 
nicht erteilt und fiir diese Erfullung verlangt, dass sie die gedebnte lang- 
weilige krankhafte Sprechart und das theatralische Getue aufgebe. 

8. 3. Nach mehrtiigigor entsprechender Vorbereitung heute Behandlung 
nach Kaufmann. Zuerst werden Arme und Schultern, die sich in unaufhor- 
lichen krampfartigen Kontraktionen befinden, mit der faradischen Biirste be- 
strichen. Unter der Behandlung tritt sofort Kuhe ein, aber nach Aufhoren 
der Behandlung zeigen sich dieselben Erscheinungen wieder. Erst nach mehr- 
maliger Wiederholung bleibt der Ruhezustand, der nur in grossen Pausen von 
einer kurzen ruckartigen Kontraktion durchbrochen wird, die aber auch nach 
einiger Zcit ganz wegbleiben. Im unmittelbaren Anschluss daran wird ver- 
sucht die Astasie und Abasie zu besoitigen. Trotz Anwendung relativ starkerer 
Strome und intensivster Verbalsuggestion haben wir keinerlei Erfolg erzielt. 
Patientin schreit, weint und zetert, auch wenn gar kein Strom eingeschaltet ist. 

19. 3. In der Zwischenzeit macht Patientiu immer mehr den Versuch in 
unbewachten Momenten selbstandige Gehversuche zu machen, um sich irgend- 
etwas aus dem Zimmer, was sie haben mochte, zu holen. Fordert man sie auf 
aus dem Bett zu kommen und einige Schritte vorzugehen, so lasst sie sich sofort 
zusammensinken, macht ungeordnete und schlenkernde Bewegungen mit den 
Beinen, und bleibt nur mit Unterstiitzung auf den Beinen. Appetit, Schlaf und 
Verdauung sind zufriedenstellend. 

5. 4. Patientin legt auf die Besserung der Gehfiihigkeit kein allzu grosses 
Gewicht. Sie knickt mit den Knien ein, macht unsichere Bewegungen. 

10. 4. Bei Sendungen von Spielsachen und Lebensmitteln von seiten der 
Eltern zeigte Patientin wieder mehrfach ein ganz abweisendes, renitentes 
Wesen. Sie will aus innerer Opposition keinen Dankesbrief schreiben, und 
weist die ihr geschickten Sachen mit frecher und gleichgiiltiger Miene zuriick. 
Macht man ihr Vorhaltungen, so schweigt sie mit trotzigem Gesicht oder fahrt 
unwirsch auf. Um nochmals den Versuch zu machen, durch eine suggestive 
Behandlung Patientin zum Gehen zu bringen, wird nach entsprechender Vor¬ 
bereitung und Aufkliirung im leichten Aetherrausch eine Hautinzision an beiden 
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Oberschenkeln vorgcnommen, wodurch angeblich der Nerv freigelegt und durch 
eine Injektion in denselben das Gehen wieder herbeigefiihrt werden sollte. Die 
Narkose war nicht sehr stark, Patientin erzahlte nachher, sie babe von einem 
Eisenbahnzug getraumt. Mit zunehmendem Erwachen wurde sie widerstrebender, 
nachdem sie sich zuerst zartlich an den Arzt angeschmiegt hatte. Fing an zu 
weinen, strampelte mit den Beinen und wollte zu Bett. Gegen Abend ist sie 
wieder ganz fidel und betrachtet die Starkeverbande an den Oberschenkeln mit 
gleichgiiltiger Miene. 

14. 4. Unter standigen Gehversuchen und fortgesetzter Suggestion ist 
das Stehen und Gehen zunehmend sehr viel besser geworden. Sie knickt nur 
ab und zu noch ein, und kann selbst ohne Stutze durch das Zimmer gehen. 
Sie zeigt auch im ganzen mehr eigene Initiative und hat selber den Wunsch 
ausgesprochen zu Ostern wieder normal laufen zu konnen. Psychisch ist sie 
erheblich zuganglicher, hat ein weniger schroffes Wesen, gibt sich mehr 
kindlicher. 

19. 4. Der Gang ist fast ganz sicher, nur setzt sie die Fiisse noch etwas 
stampfend und nach einwiirts rotierend auf. Sie ist ganz vergniigter Stimmung 
und kann sich mit ihrer hellen Stimme weithin bemerkbar machen. Das Ge- 
wicht (anfangs nur 47 Pfund) betragt jetzt 71 Pfund. 

29. 4. Seit den Besuchen der Eltern ist Patientin zunehmend verandert 
geworden. Sie ist verstimmt und versonnen, zeigt wieder ein ganz unkind- 
liches Benehmen, gibt kurze Antworten, ist gegen die Mutter unliebenswiirdig, 
zeigt sich ganz gleichgiiltig gegen ihren Besuch. Man hat im Ganzen den Ein- 
druck, dass sie mit echt hysterischem Eigensinn die Eltern fiir die bis jetzt auf 
arztliche Anordnung hin aufgeschobenen Besuche strafen will. Sowie sie 
sich alloin weiss, kann sie ganz lustig sein und zeigt kaum irgend eine Geh- 
hemmung. 

6. 5. Den Eltern gegeniiber zeigt Patientin ein wechselndes Verhalten. 
Einmal war sie beim Besuche der Mutter wieder ganz nett, ein ander Mai gab 
sie sich derart unliebenswiirdig und zcigte ein so obstinat gleichgiiltiges Be¬ 
nehmen, dass die Mutter in grosser Emporung das Zimmer verliess und ihr an- 
kundigte, falls sie sich nicht bessere, wiirde sie keinen Besuch mehr erhalten, 
die Pakete von zu Hause horten auf, und sie wiirde, wenn sich das nicht bald 
andere, da sie nicht mehr krank sei, in ein Erziehungsinstitut gebracht werden. 

27. 5. Die beiden letzten Wochen ist Patientin sehr nett gewesen, zeigt 
wieder ihr altes kindliches Benehmen, spielt mit Kindern, ist gesprachig und 
lebhaft. Die Gehstorung ist vollstandig verschwunden. 

3. 6. Hat sich weiterhin gut gehalten, kehrt heute nach Hause zuriick. 

In der vorstehend kurz wiedergegebenen Krankengeschichte finden 
wir eine ganze Reihe hysterischer Erscheinungen, Launenhaftigkeit, 
Eigensinn, Anorexie, Astasie und Abasie, Schutteltremor, Delirien. Was 
die Aetiologie der Erkrankung aubelangt, so mbchte ich nur kurz auf 
die Bedeutung der iiberstandenen Grippe, der Mundentziindung (Abnei- 
gung, zu schlucken, weil es schmerzkaft war!) und schliesslich des 
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Schrecks bei einem im Oktober erfolgten Fliegerangriff hinweisen. 
Dieses Moment war anfangs nicht angegeben worden, erst spater stellte 
sicli auf intensives Nachforschen und Befragen heraus, dass die Kleine 
an dem Tage in unmittelbarer Niihe einer Stelle sich befand, an der 
eine Bombe einscblug. In den Delirien kehren dann die Ereignisse, die 
sie wohl nicht miterlebt, aber fiber die sie sprechen gehfirt hat, wieder. 
Neu aufgefrischt scheinen diese Dinge wieder durch die heftigen Deto- 
nationen beim Uebungsschiessen der Besatzungstruppen geworden zu 
sein. Niiker auf diese Fragen u a. auch auf die eigenartige gegen den 
Vater gerichtete Abwehr (sie liebt den Vater sonst zartlick!) einzugehen, 
muss icb mir hier versagen, wo es nur auf die Behandlung ankommt. 

Bei der ersten Aufnahme gelang es sehr einfack durch wenige, 
rein erzieherische Massnahmen, die Kleine zur Norm zurfickzubringen, 
doch war ich mir klar darfiber, dass es einer linger dauernden Ein- 
wirkung bedurft hatte, uni ein naclihaltiges Resultat zu erzielen. 
Schwieriger lagen die Verhfiltnisse bei der zweiten Aufnahme. Das im 
Beginn vorbandene Delirium sowie die Nahrungsverweigerung erforderten 
keine besondere Behandlung, da sie unter dem Einfluss der Umgebung, 
des veranderten, den Verh&ltnissen angepassten Milieus, der Absonderung 
von den Angehfirigen von selbst verschwanden. Hartnackiger waren 
die Symptome des Schfitteltremors der Schultern, die Astasie und 
Abasie — wobei ich selbstverstfindlich nur die korperlichen Symptome 
berficksicktige —, also ein hyperkinetisches und akinetisches. Diese 
beiden Symptome in einer Sitzung .nach dem Kaufmann’schen Ver- 
fahren zu beseitigen, misslang, wahrscheinlich weil die Suggestion, dass 
zwei auch ffir die Kranke ganz verschiedene Stfirungen, Lahmung einer- 
seits, krampfartige Zuckungeu andererseits, durch ein und dieselbe Ein- 
wirkung beseitigt werden konnten, nicht stark geuug wirken konnte. 
Es ware besser gewesen, man kfitte von vornherein ffir jedes Symptom 
eine andere Behandlungsweise in Aussicht gestellt. Ich musste auch 
schliesslich zu einem anderen Verfahren greifen, um die sich kaum 
bessernde Astasie und Abasie zu beseitigen, und wahlte dazu eine 
Scheinoperation. Freilegung der Nerven, die nicht richtig die Willens- 
impulse zu den Muskeln der Beine leiten kfinnten und Aktivierung der- 
selben durch eine direkt in diese gemachte Injektion, das war der Ge- 
dankengang, den ich der kleinen Patientin immer wieder in verschiedenen 
Variationen vorbrachte, bis ich den Eindruck hatte, dass sie an den 
Erfolg dieses Eingriffs glaube. Damit war das Spiel auch gewonnen, 
denn nach 48 Stunden — so lange Zeit hatte ich absolute Ruhigstellung 
verordnet — bereits war das Gehen unvergleichlich besser wie vor der 
Behandlung, und unter fortgesetzter Uebung, die auch hier ihren grossen 
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Wert zeigte, war nach etwa 8 Tagen von der Gebstorung, ausser einem 
leicht stampfenden Gang, nichts mehr zn merken. In kommenden Fallen 
werde ich jedenfalls von vornherein so differcnre Symptome auch mit 
differenten, ira Prinzip natiirlich identischen Methoden beliandeln. 

Nocli kurz etwas zur Wirkungsweise dieser und aknlicker thera- 
peutisclier Massnahmen. In den zahlreicben Diskussionen iiber die Be- 
handlung der Kriegsneurotiker ist daruber gesprochen worden, welche 
Komponente die hauptsachlich wirksame war, der Glaube an die Heil- 
kraft der vorgenommenen Prozedur — sei es welche immer —, oder 
die mit derselben haufig verbundenen unangenekmen Empfindungen, 
Scbmerzen, Langweile, Hunger, Dauerbad usw. Nackdem man gesehen 
hat, dass man z. B. auch schon mit ganz schwachen, sicher nicht 
schmerzhaften Stromen in den meisteu Fallen zum Ziel kommt, neigt 
man doch mehr der Ansckauung zu, dass die schon vor Beginn der 
Bebandlung vorhaudene Ueberzeugung, von seinem Leiden befreit zu 
werden, als der wichtigste suggestive Faktor zu bewerten ist, und dass 
nur in den Fallen von mala voluntas die zweite Komponente eine un- 
bedingte Notwendigkeit darstellt. Fur die Bebandlung der Hysterie der 
Kinder aussert Bruns 1 ) eine andere Auffassung. (Es ist nicht un- 
iuteressant, zu erwahnen, dass Bruns ueben vielem anderen W 7 ichtigen 
und Wertvollen auch schon die Notwendigkeit betont, die Behandlung, 
wenn irgend mdglicb, in einer Sitzung bis zur vollen Heilung durch- 
zufiihren!) Er meint aber, der Glaube an die Heilkraft sei bei Kindern 
ganz gering anzuschlagen, die Hauptsache sei, dass die Methoden den 
Kindern ausserst unangenekm und z. T. direkt schmerzkaft seieu. Dieser 
Auschauung kann ich nicht zustimmen, aus tbeoretiscken Erwagungen 
sowohl wie auf Grand praktischer Erfahrungen. Es ist allgemein be- 
kannt, dass Kinder ausserordentlich leicht suggestiv zu beeinflussen 
sind, dass es haufig geniigt, in einem Kinde eine bestimmte Vorstellung 
zu erwecken, urn dieselbe schon fur das Kind Wirklichkeit werden zu 
lassen, wozu auch die lebhafte Phantasie des Kindes ihr Teil beitragt. 
Die Suggestibilitat wird natiirlich auch mn so grosser sein, je starker 
das Vertrauen des Kindes zu der betreffenden suggerierenden Person 1 ich- 
keit ist. Dazu kommt die praktische Erfakrung, wie ich sie gerade 
wieder an den beiden angefiihrten Fallen gemacht habe. W'are das 
Unangenehme, das Schmerzhafte der bedeutungsvollste Faktor, danu 
ware nicht einzusehen, warum in dem ersten Fall nicht auch die Nak- 
rangsverweigerung durck den faradischen Pinsel zu beseitigen gelang, 
ebenso wie die Astasie und Abasie, und warum im zweiten Falie nur 


1) Bruns, 1. c. 
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die hyperkinetische Storung prompt verschwand, wakrend die Astasie 
und Abasie erst durch eine andere suggestive Methode, die weder be- 
sonders unangenekm, nocb besonders schmerzhaft war, zurn Verschwiuden 
gebracht werden konnte, wie es im Vorstehendeu ausgefiihrt wurde. In 
beiden Fallen habe ich micb bei der Hartnackigkeit, mit der die Sym- 
ptome festgehalten wurdeu, auch vor der Anwendung st&rkerer, sicber 
schmerzhafter faradiscber Strome nicbt gescbeut. Man wird also wohl 
aucb bei der Kinderhysterie ebenso wie bei der der Erwachsenen das 
rein suggestive Moment als wirksamstes Agens ansehen und demgemass 
verwenden miissen. 

Wenn icb demnach das Ergebnis der im Vorstebeuden niedergelegten 
Beobacbtungen und dabei gemachten Erfahrungon zusammenfasse, so 
glaube icb mit dem Vorbebalt, den die relativ kleine Zabl von Beob- 
achtungen erfordert, folgende Leitsatze aufstellen zu durfen: 

1. Eine aktive Bebandlung hysteriscber Symptome (Kauf- 
mann’scbes Verfabren usw.) ist aucb bei Kranken der Zivil- 
bevolkeruug — nicht Unfallskranke, dariiber babe ich kein 
Urteil — durchaus moglicb und angebracht, was fiir die Be- 
handlung der Kinderhysterie absolut nichts Neues ist. Die 
Autoritat des Arztes als solche ist vollkommen geniigend. 

2. Zur Behandlung eignen sicb in erster Linie Bewegungs- 
storungen. Eine Beeinflussung uur allgemeiner hysterischer 
Erscheinungen (Willenlosigkeit, Verstimmung usw.) ist kaum 
oder nur voriibergehend zu erzielen. 

3. Zweckmassig behandelt man in einer Sitzung nur ein 
Symptom und wahlt fiir differeute Sy mptome auch differente 
Bebaudlungsweisen. 

Nacbtrag. Nach Abschluss der vorliegenden kleinen Zusammeu- 
stellung haben wir nach denselben Prinzipien nocb cinen Fall behandelt, 
so dass ich im ganzen iiber 8 einschlagige Beobachtungen bericbten 
kann. Der letzte Fall war aine 37jakrige Hysterika, die seit 10 Jahren 
iiber starke Schmerzen, die anfallsweise in der rechten Baucbseite auf- 
tralen, klagte. Sie war desbalb bereits ergebnislos operiert worden 
(Entfernung des Appendix und des rechten Ovariums). In der letzten 
Zeit Steigerung der Schmerzen. Nach entsprechender Vorbereitung 
wurden die Schmerzen in drei Sitzungen durch Faradisation vOllig be- 
seitigt, so dass die Patientiu nach zwei Monaten bei vblligem Wohl- 
befinden „so gut wie seit Jahren nicht“ die Anstalt verlassen konnte. 
Seitdem — es sind mehrere Monate verflossen — hat das gute Befinden 
angehalten. Das Ergebnis wird uns ermutigen, die Behandlungsweise 
auch in auderen, hartniickigen Fallen zu versuchen. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



I 


VI. 

Aus der psychiatrischen Klinik Wurzburg. 

Ueber aphasische und optisch-riuimliche Storungen. 

Von 

Dr. phil. et med. Wanda llanke. 

(Mit 19 Abbiidungen iin Text.) 

Zu den in der Literatur sehr zahlreich vertretenen aphasisclien und 
den etwas seltener behandelten optisch-raumlichen Storungen mochte 
ich zunachst je einen kasuistiscbeu Beitrag liefern, um dann die beiden 
beschriebenen Falle miteinander zu vergleichen, die charakteristiscben 
Unterscbiede bervorzuheben und, micb auf die vorbandene Literatur und 
einige eigene Beobacbtungen stiitzend, allgemeinere Erorterungen an- 
zufiigen. 

Der erste Fall, der uns beschaftigen soil, botritTt einen Aphasischen, der 
vom 25. 4. 1900 bis zum Tode am 25. 7. 1909 in der psychiatrischen Klinik 
zu Wurzburg verpflegt und auf seine Storungen hin untersucht wurde. 

Der Schutzmann Joseph Str., 1856 geboren, war stets gesund, bis er 
im Jahre 1894 einen Schlaganfall bekam. Der Arzt soil damals von Nieren- 
entziindung gesprochen haben. Nach dem Anfall blieben keine Lahmungen 
zuriick, so dass Str. weiter Dienst tun konnte. Im Jahre 1896 jedoch wieder- 
holte sich der Anfall und hinterliess damals Storungen, die Str. bis zum Tode 
beibehielt. Gleich nach dem zweiten Anfall war die Sprache undeutlich und 
8 Wochen spiiter war sie — bis auf einige unverstiindliche Silben — verloren 
gegangen. Gleichzeitig traten auch Lahmungen am rechten Arm und Bein auf. 
Anfangs soil die Beinlahmung starker gewesen sein, sich aber dann insofern 
gebessert haben, als Str. wieder allmahlich habe gehen lernen. 

Seit 1899 bekam er heftige Aufregungszustande. Er ging gegen seine Frau 
los, schlugStiihle undTisch zusammen, schrie gerade hinaus. Wenn eine solche 
Aufregung dann voriiber war, weinte or und gab seiner Frau die Hand. Da er 
einen sehr starken Eifersuchtswahn gegen seine Frau ausserte, konnte man 
denken, dass auch die heftigen Aufregungen Folgen dieses Eifersuchtswahnes 
seien; doch muss dahingestellt bleiben, ob letzterer erst durch die Hirnzer- 
storung verursacht wurde. Die Aussagen der Verwandten des Kranken wider- 
sprachen sich in dieser Hinsicht. Nach der einen Angabe ware er schon vor 
den Schlaganfallen jahrelang stark paranoisch veranlagt gewesen, was zu der 
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Annahme zweier vollig getrennter Krankheiten: Paranoia und Embolia cerebri 
fiihren wiirde. Nach der anderen Angabe aber sei er friiher, d. h. vor 1894, 
ganz geistesnormal gewesen. Seine Frau behauptete aber, er sei auch vor den 
Anfallen immer ein exorbitant aufgeregter Mensch gewesen und sei oft ohne 
jede Ursache in schreckliche Zornesausbriicbe geraten. Sein Zustand fiibrte 
scbliesslicb dahin, dass er in die Klinik gebracbt werden musste. Dies gescbab 
am 25. 4. 1900. 

Die Familienanamnese ergab nicbts Besonderes; fiir Syphilis fehlten 
auch Anhaltspunkte. Dass Str. intelligent war, bewiesen seine guten Schul- 
zeugnisse. Sein Korpergewicht war normal; iiber die nicht erheblichen Schwan- 
kungen desselben vgl. Reichardt 1 ). 

Bei seiner Aufnahme in die Klinik bestand eine Hemiplegie fiir rechts 
mit Beuge- und Sireckkontrakturen und spastischen Erscheinungen. Er konnte 
allein gehen, bedurfte dazu auch nicht eines Stockes. Er brachte dann aber 
das rechte Bein miihsam vorwiirts, driickte es im Knie stark durch und trat in 
leichter Equinusstellung des Fusses immer mit der vorderen Halfte des Fusses 
zuerst auf. Den rechten Oberarm konnte er aktiv bewegen bis zur Horizontalen, 
aber mit geringer Kraft. Weiter als bis zur Horizontalen ging auch die passive 
Bewegung nicht. Im Pektoralis und Latissimus dorsi war deutliche Kontraktur 
vorhanden, die besonders eine Bewegung des Oberarmes nach hinten vollig 
unmoglich machte. Bei seinen Versuchen zur aktiven Hebung des rechten 
Armes gerieten dann jedesmal alle Muskeln in heftiges Zittern. Fiir denVorder- 
arm war Beuge- und Pronationskontraktur vorhanden; im Handgelenk und in 
den Fingern massige Beugekontraktur. Im unteren Fazialisgebiet bestand ein 
deutlicher Unterschied zwischen rechts und links. Der linke untere Fazialis 
iiberwog; im oberen Fazialisgebiet war kein Unterschied. Einiges anderte sich 
bei ihm. So kam im Winter 1900/01 im rechten Bein ganz iiberwiegende Kon¬ 
traktur des Quadrizeps zustande. 

Die weitere korperliche Untersuchung ergab folgendes: Alles an den 
Augen, einschliesslich der Pupillen, vollig normal. Er hatte leichten Strabis¬ 
mus divergens links, der aber jedenfalls von Hause aus bestand. Ob er einen 
stereoskopischen Sehakt hatte, liess sich bei seinem Zustand nicht feststellen. 
Am rechten Bein waren die Sehnenreflexe stark gesteigert, auch deutlicher 
Dorsalklonus vorhanden. Die Hautreflexe verhielten sich in charakteristischer 
Weise antagonistisch zu dieser Steigerung der Sehnenreflexe. Sowohl der 
Kremaster- als auch der Bauchhautreflex waren rechts bedeutend schwacher 
als links bzw. rechts gar nicht hervorzurufen. Der Urin zeigte in der Regel 
eine Triibung von Eiweiss, auch zuweilen Zylinder. Es durfte also eine ohro- 
nische Nierenentzundung angenommen werden. Ein Herzfehler war nicht nach- 
zuweisen. 

Ueber seinen psychischen Zustand im allgemeinen ist vor allem zu be- 
merken, dass dieser sehr wechselnd war. Er war an verschiedenen Tagen 


1) Reichardt, Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Wurzburg. 
H. 7. S. 10-22. 
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ein ganz verschiedener Mensch. In mancher Woche fiberwogen die guten, in 
mancher die schlechten Tage; letztere waren iin ganzen viel haufiger. — Vom 
Jahre 1901 an bekam er haufig Anfalle sinnloser Wut mit minutenlangem 
Zahneknirschen. Auch echte epileptiforme Anfalle traten auf. Oft war er tage- 
lang vollig unzugiinglieb, feindlich ablehnend und ass fast nichts, lag regungs- 
los, die Bettdecke fiber den Kopf gezogen, im Bett. Oder er versuchte, durch 
obszone Handbewegungen u. dgl. zu beleidigen. Ferner hatte er in ausge- 
sprochenem Masse den sogenannten apoplektischen Zorn. Wenn man nicht ver- 
stand, was erwollte, dann konnte erebenfalls instiirksteWutausbruche verfallen. 

Er hatte also, wio erwahnt, in seinem psychischen Verhalten gute und 
schlechte Tage, aber ein regelmassiger Wechsel, eine Periodizitat, war nicht 
erkennbar. Eine Ursache fur die so iiberaus wechselnde Stimmung liess sich 
wohl mit Sichorheit niemals auffinden. Unter gleichen Verhaltnissen war er 
einen Tag freundlich und den anderen im bochsten Grade feindselig und ab- 
wehrend. Man bekam den deutlichen Eindruck, dass er an den schlechten 
Tagen triiben Gedanken nachhing und sehr stark mit diesen beschaftigt war. 
Man konnte auch vermuten, dass der Eifersuchtswahn, der auch in der Klinik 
noch eine grosse Rolle spielte, dabei von Wichtigkeit war. Doch war aus ihm 
nichts herauszubekommen. Die genannte Vermutung wurde jedoch gestiitzt 
durch soinVerhalten bei Besuchen derEbefrau und bei seinen Zornesausbriicben. 
BeimAnblick seiner Frau schrie und heulte er jedesmal fiirchterlich und machte 
Zeichen, die auf seinen Wabn bezogen werden konnten. In seinen Zornesaus- 
briichen schien er den Mann bezeichnen zu wollen, mit dem es seine Frau 
hielte. Er fuhr sich dabei hinten fiber den Kopf, drehte den Schnurrbart, fubr 
sich an die Stirn, als ob er doppelreihige Knopfe bezeichnen wollte, und machte 
etwas wie drei Kreuze mit den Fingern auf den Tisch. Diese drei Kreuze machte 
er zuweilen auoh auf das Papier. Nach solchen Bewegungen braoh er in der 
Regel in Starke Seufzer aus, schlug an seine Brust, schlug die Augen gen 
Himmel. Auf den Namen inquiriert, schlug er sich immer heftig auf den Mund, 
als ob er sagen wollte, das sei sein Geheimnis. 

Str. war an schlechten Tagen zu keinerTatigkeit zu bringen, ja er weigerte 
sich sogar zu rauchen und zu schnupfen, was er in den guten Tagen sehr 
gerne tat. 

In seinen guten Zeiten erwies er sich als sehr intelligent. Er bemerkte 
optisch alles und beobachtete aufs Scharfste. Es entging ihm z. B. nicht der 
kleinste Staubfaden an der Kleidung dessen, der in seiner Nahe war, und er 
ruhte nicht, bis er den anderen darauf aufmerksam gemacht hatte. Er hatte 
einen pedantischen Ordnungssinn und Ordnungstrieb und brachte im Labora- 
torium, wo er viel beschaftigt wurde, immer alles so in Ordnung, wie es sich 
gehorte. In bezug auf diesen Ordnungssinn und auf die Scharfe seines optiscben 
Apparates war er iibernormal zu nennen. Sein optisches Gedachtnis war vor- 
zfiglich. Es kam auch an den guten Tagen haufig vor, dass er weinte, aber 
er liess sich an diesen dann trosten. 

Das Auffallendste und ffir uns Wichtigste war seine vollige Aphasie. Seine 
aphasischen Storungen wurden in Verbindung mit seiner Intelligenz nach dem 
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Schema von Rieger 1 ), das sich schon an dem Falle Georg S. bewiihrt hatte, 
methodisch untersucht, soweit es bei seinem Zustande moglich war. Meist 
zeigte er allerdings bei dem Versuch solcher Untersuchungen, abgesehen von 
Zornesausbriichen und Verzweiflungszustanden (in denen er sich stets mit 
grosser Gewalt auf den Kopf schlug), auch einen sehr grossen Eigensinn. So 
musste man sich iiber seinen geistigen Zustand, seinWissen, Denken und seine 
sogenannte Intelligenz vornehmlich dadurch unterrichten, dass man ihn fort- 
gesotzt bei seiner Arbeit, beim Essen usw. um sich hatte und beobachtete. Nur 
an den guten Tagen war er heiter und auch zu alien Untersuchungen aufgelegt. 

Unter diesen Erschwerungen ergab die Intelligenzpriifung folgendes: 

A. Auf dem Gebiete der Perzeption. 

Irgendwelche Defekte in den Sinnesempfindungen liessen sich nicht nach- 
weisen. Speziell war an den Sehnenfunktionen alles normal. Er war auch 
sicher nicht hemianopisch, was sich dadurch beweisen liess, dass er jedesmal, 
wenn ein Gegenstand in peripherom Gesichtsfeld in Bewegung gesetzt wurde 
(nicht nur links, sondern auch rechts), nickte und brummte. Sein gutes Seh- 
vermogen bewies er auch dadurch, dass er Schnorkel, auch ziemlich kleine, 
befriedigend gut nachfuhr. Auch am Stroboskop bewies er deutlich durch 
Zeichen, dass er, und zwar mit grosser Freude, die Bewegungen wahrnahm. 
Dass er ganz kleine Schnorkel nicht nachfahren konnte, dies war wohl durch 
rein okulare Presbyopie zu crkliiren. Eine Priifung in dieser Hinsicht war 
unmoglich. 

Er horte auch sehr gut. Ebenso liess sich auf alien iibrigen Sinnesgebieten 
kein Defekt nachwoisen, der als solcher dor Sinnesscbarfe hatte bezeichnet 
werden konnen. 

In bezug auf taktile Perzeption liess er sich mit einiger Uebung dazu er- 
ziehen, dass er die beruhrten Hautstellen wieder beriihrte. Eine Ieichte Ab- 
stumpfung der Empfindlichkeit schien in der Hant der oberen Extremitat vor- 
handen zu sein, denn er machte in der Bcriihrung grossere Fehler bei ge- 
schlossenen als bei offenen Augen. 

B. Auf dem Gebiete der Apperzoption. 

Soweit nicht die Unmoglichkeit des sprachlichen Verkehrs storte, bekam 
man den Eindruck, dass er mit lebhafcer Aufmerksamkeit allem folgte, was um 
ihn vorging. Er brach sehr haufig in Weinen aus, oft ohne Anlasse. Aber 
gerade dann, wenn man sich mit ihm beschaftigte und ihn untersuchte, wurde 
er immer bcsonders munter, heiter und eifrig. Spater allerdings iinderte sich 
dies vollig. Er zeigte grosses Interesso an den Versuchen und durchaus nicht 
die Unlust, die man bei vielen Apoplektikern findet. Doch dies war immer nur 
in seinen guten Tagen der Fall. Man kann deshalb sagen, dass seine Auf- 

1) Rieger, Beschreibung der Intelligenzstorungen in Fallen einer Ilirn- 
verletzung usw. Verhandl. der physikal.-med. Gesellsch. zu Wurzburg. 1889. 
Bd. 22. S. 1, 4ff. 
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merksamkeit und Intelligenz im allgemeinen in Ordnung war und dass nur die 
gewaltigen sprachlichen Defekte abnorm waren. So oft man ihn auf diesen 
Punkt lenkte und ihm sagte: „Sie sind ganz gescheit“ u. dgl., so brach er in 
Weinen aus, deutete auf seinen Mund und stiess die einzigen Laute aus, fiber 
die er noch verfiigte. Er lachte auch haufig bei komischen Anlassen in ganz 
passender Weise. Ueberhaupt konnte man sagen, dass er fiir alles Komische 
ganz besonders gutes Verstandnis bewahrt hatte. Auch reagierte er auf die 
Probe: „Str. hat gestohlen, kommt ins Zuchthaus“, in passender, halb komi- 
scher, halb ernst abwehrender Weise. 

Das Sprachverstandnis als solches war bei ihm von besondererWich- 
tigkeit, da jede Sprachausserung aufgehoben war. Fiir einzelne Worte, 
Namen usw. und deren Verkniipfung hatte er ein gutes Sprachverstandnis. 
Fraglich war nur, ob er auch vieles und rasch Vorgesprochenes verstand. Und 
hier zeigten sich starke Defekte. Er verhielt sich zu dem, was ihm vorge- 
gesprochen wurde, wie man sich zu einer fremden Sprache verhalt, die man 
nicht gewohnt ist. Er konnte zwar ganz gut beweisen, dass er z. B. die Frage, 
wie ein Wachtmeister bei der Polizei geheissen, verstanden hatte, und zwar so, 
dass er, wenn man ihm viele falsche Namen vorsagte und dann erst den rich- 
tigen, die falschen alle verneinte und nur den richtigen bejahte. Dabei behielt 
er das vorgesagte Wort, also „Wachtmeister“ die ganze Zeit sehr gut. Ueber¬ 
haupt hatte er eine grosse Fahigkeit in solchem Festhalten. 

Es bestand aber grosse zeitliche Verschiedenheit in seinem Sprachver¬ 
standnis. Sagte man z. B. nacheinander: „Greifen Sie nach Ihrer Nase! Haar! 
Bart! rechtem Auge! Ohr!“ usw., so ging es oft ganz gut. Plotzlich aber 
horte das Verstandnis auf und er fand das Vorgesagte nicht mehr. Dies, sehr 
haufig wiederholt, bestatigte sich immer. Charakteristisch war z. B. folgendes: 

Man sagte: „Greifen Sie nach Ihrem rechten Auge!“ — Er machte es 
richtig. Darauf: „Nach Ihrem rechten Ohr!“ — Er fuhr jetzt nicht nach dem 
rechten Ohr, sondern an das linke Auge. (Das Verstandnis von rechts und 
links fehlte ihm durchaus nicht, wie sich bei den ersten Versuchen immer 
zeigte, solange er nicht entgleist war.) 

Charakteristisch war auch, dass er entgleiste, wenn man vorher „Ohr“, 
dann „IIaar u gesagthatte. HierdurfiederahnlicheLaut ihnherausgebrachthaben. 

Dann kamen aber auch bei jeder Untersuchung immer wieder Zeiten 
schlechter Laune, in denen er jede Antwort verweigerte, und dies besonders . 
dann, wenn vorher eine Entgleisung stattgefunden hatte, durch welche er in 
schlechte Laune versetzt worden war. 

Sagte man ihm vor: „Der Ilimmel ist griin. Der Schnee ist schwarz. 
Das Blut ist blau“, so machte er durchaus keine abweichenden Gebarden. In 
dieser mangelnden Uebereinstimmung von Worten, erwies er sich auch in seinen 
besten Zeiten mangelhaft. 

Nur gegenwartige Bilder oder Gegenstande konnte er mit ihren sprach¬ 
lichen Bezeichnungen zusammenbringen. 

Abgesehen von den vorhin angefiihrten Zusammenstellungen von Eigcn- 
namen bedurfte er eigentlich fiir alles, was er rasch in sprachlicher Ver- 
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kniipfung bringen sollte, optischer Stiitzen. Im Optisohen war er absolut gut. 
Wenn man einen Federhalter verkehrt ins Tintenfass stecken wollte, so prote- 
stierte er dagegen so energisch, wie der normale Mensch. Dagegen tolerierte er 
manche Reden ohne Protest, gegen welche er hatte protestieren miissen, hatte 
er sie verstanden. Dadurch bildete er einen Gegensatz zu Michael Josef Weiss, 
einem von Wolff 1 ) beschriebenen Falle von weniger vollstandiger motorischer 
Aphasie und zu Eva Rumpel, der hier an zweiter Stelle besprochen werden wird. 

Solche Reden waren z. B.: „Auf den Baumen wachsen Bratwiirste 11 . 
Obgleich dieser Satz als komisch erhohte Aufmerksamkeit erregen sollte, tole¬ 
rierte er don Unsinn, hatte aber das Wort Bratwurst erfasst, indem er sofort 
an die Lippen griiT und schmatzende Bewegungen machte. 

An der Grenze seines Satzverstandnisses standen folgende Fragen: „Tut 
der Frosch bellen? Der Hund wiehern?“ usw. sowie die vorgemachten Laute. 
Hier bejahte und verneinte er zuweilen ganz richtig, zuweilen aber war er 
nicht fahig, das Vcrgesprochene aufzufassen. Urn ein Urteil in dieser Richtung 
zu bekommen, wurden alle Fragen aufgezeichnet. 

Jedesmal, wenn er die Frago wirklich verstanden hatte, bewies er dies 
unzwoideutig und in diesem Fall ist zu der Frage ein V. (d. h. „Verstanden u ) 
hinzugefiigt, im anderen Falle steht hinter der Frege ein N. (d. h. „nicht“). 

Hat der Mensch vier Beine? V. 

Wachsen die KartofTeln auf dem Baum? N. 

Haben die Kntzen Federn? N. 

Bin ich Ibre Tochter? N. . 

Geht der Mensch auf den Handen? N. 

Tut man mit dem Messer nahen? N. 

Als man aber zu ihm sagte: „Fallen Sie mir nicht bin! Sonst bin ich 
blamiert!“ lachte er mit vollem Verstandnis. 

Man fragte ihn: „Was haben Sie heute Mittag gemacht?“ Auch diese 
Frage verstand er und zeigte, wie er den Rauch durch die Nase geblasen hatte. 
Er lachte dabei vergniigt. Als man ihn nach der Lage einiger Punkte der 
Stadt Wurzburg fragte, bewies er auch Verstandnis fiir diese Frage. 

Wenn er etwas sagen wollte und sich nicht verstandlich machen konnte. 
so hielt er mit grosser Zahigkeit fest an seinen Gedanken und ruhte nicht, bis 
es ihm gelungen war, sich verstandlich zu machen. Man sagte ganz ge- 
legentlich mit leiser Stimme ohne jede besondere Belonung oder Hinweisung: 
,.Ich denke, wenn er wieder gehen kann, so kann man ihn ofter herkommen 
lassen“. Er erfasste den Sinn dieses Satzes, der garnioht an ihn gerichtet war, 
sofort, was er dadurch bewies, dass er mit seiner linken Hand durch bin- 
weisende und zeichnende Gebarde einen Stock bezeichnete, indem er sagen 
wollte, mit einem Stock konnte er gehen. 

Optische Stiitzen waren z. B. in folgendem Falle niitzlich. Man sagte: 
„Konnen die Ochsen fliegen?“ Er konnte den Unsinn nicht abweisen. Als man 


1) Wolff, Ueber krankhafte Dissoziationen der Vorstellungen. Zeitschr. 
f. Psych, u. Physiol. Bd. 15, S. 41 ff. 
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ihm aber das Bild des Ocbsen zeigte und dazu sagte: „Kann er fliegen? 44 , 
wies er den Unsinn ab. 

Alles dies wecbselte aber sehr und er batte aucb an einer Bilderbucb- 
seite, auf der Fische abgebildet waren, kein Verstandnis bewiesen fur die 
Frage: „Konnen diese sckwimmen oder fliegen? 44 

Einerseits konnte er durchaus kein Verstandnis zeigen fur so einfache 
Satze wie: „lst der Schnee schwarz?“ Andererseits zeigte er ganz deutlicb 
Verstandnis fur das Wort ,,Scbnee“ durch weisende Gebarden. Ebenso konnte 
er beweisen, dass or das Wort ,,schwarz“ verstanden hatte, dadurcb, dass er 
nach einigera Herumtasten an einen schwarzen StofF grifl. Aber dem Satz: 

1st der Schnee schwarz?' 1 , stand er verstandnislos gegeniiber, griff nur in ge- 
wohnter Weise an den Kopf. 

Dem gegeniiber im starksten Gegensatz: Man sagte: „Wollen Sie oben 
hinaufgehen?’ 4 Sofort richtige Hinweisungen und Zeichen deuilichen Verstiind- 
nisses. „\Vas wollen Sie oben tun?' 4 Sofort ebenso: Steckte den Finger in 
den Mund als Zeichen, dass er dort rauchen wiirde. Man sagte: „Da werden 
Sie oben rauchen? 44 Er machte ein vergniigtes Gesicht. Weiter: „Da werden 
Sie auch den Ofen ansohiiren? 44 Sofort energische Verneinung. 

Auch inbezug auf Farben die grossten Gegensiitze. Einerseits verstand 
er wiederholt ganz richtig und fiihrte den Befehl, einen griinen Bleistift zu 
geben, gut aus; andererseits war er niemals imstande, den erwahnten Satz: 
„Ist der Schnee schwarz? 44 zu verstehen. Hochstens konnte er dnrch Ver- 
mittlung seines weissen Hemdes darauf gebracht werden, dass der Schnee nicht 
schwarz sei. In der Regel konnte er auch den Befehl, rote, griine usw. Woll- 
biindel herauszusuchen, nicht befolgen. Auch die vorgesagte Frage: „Ist das 
rot? 44 usw. bejahte er und verneinte er unrichtig. 

Am besten werden die so merkwiirdigen Widerspriiche in seinem Sprach- 
verstandnis durch die Formel bezeichnet werden konnen: Die Reden, die zu- 
sammenhangen mit der wirklichen Umgebung, versteht er und alles bloss Sohul- 
meisterische versteht er nicht. ! ) 

Wenn man ihn beobachtete, ohne dass man etwas Besonderes mit ihm 
machte, so bekam man immer den Eindruck, dass er liber sein Elend nach- 
dachte. Der Gegenstand seines Rummers war vermutlich ebenso sehr sein 
Eifersuchtswahn als der Verlust der Sprache. Er sass da, den Kopf kummer- 
voll auf die Hand gestiitzt, und sehr haufig braoh er in heftiges Geschrei aus. 

Im Laufe der Zeit wurde bei immer haufigeren Gelegenheiten klar, dass 
er vieles vorziiglich verstand. Wenn er mit einer sfuporosen Kranken zusammen 
war, die aus psychischer Hemmung voriibergehend kein Wort aus dem Munde 
brachte, so deutete er durch Zeichen in durchaus fachgemasser Weise an, dass 
diese zwar jetzt auch nicht sprechen konnte, dass bei ihr aber die Sprache 
wiederkehren wiirde, bei ihm aber nicht, wobei er in verzweiflungsvollor Weise 

1) Vgl. Michael Weiss in der Abhandlung von Wolff, Ueber krankhafte 
Dissoziation der Vorstellungen. Zeitschr. f. Psych, u. Physiol, der Sinnes- 
organe. Bd. 15. S. 54—55. 
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auf seinen Kopf sohlug, urn zu zeigen, dass sein Him dauernd in Un- 
ordnung ware. 

Auoh folgendes beweist, wie gut er selbst kompliziertere Satze verstand: 
Eine Person seiner Umgebung sagte in richtiger Selbsterkenntnis: „Wenn ich 
die Hrilfte von dem raschen Reden dieser Frau hatte und die Frau die Halfto 
von meiner Langsamkeit, dann ware uns beiden geholfen 11 . Streng verstand 
den Satz sofort und deutete durch Gebarden an, in welcher Richtung es den 
Beiden fehlte. Auch hier gab eben die Situation den Scbliissel fur das Sprach- 
verstandnis. 

Als er die Reden einer hypocbondriscben Kranken gebort hatte, die immer 
iiber ihren Magen klagte, so gab er deutlicb zu verstehen, dass es dieser nicbt 
im Magen, sondern irn Kopf fehlte. Er lachte sogar fiber eine Paraphasie. 
Man sagte namlich: „Morgen wird nicht goschnauft und nicht gerauoht“, an- 
statt „geschnupft und geraucht“. Dariiber lachte er nun mit Verstandnis; 
zeigte sogar durch Gebarden an, schnaufen wiirde er wohl noch. 

Wenn man im Zusammenhang der Ereignisse vor seinen Ohren sprach 
und gerade dann, vvenn man sich gar nicht an ihn wandte, sondern er nur ge- 
legentlich zuhorte, dann verstand er oft merkwiirdig vie! 1 ). Besonders, wenn 
die vor ihm besprochenen Worte, wie dies ja im wirklichen Geschehen meist 
der Fall ist, mit Handlungen und Hinweisen auf wirkliche Gegenstande ver- 
bunden waren. Wenn er z. B. Pfeife rauchte, so konnte er leicht durch Worte 
dazu dirigiert werden, dass er seine Pfeife an den Pliitzen ausklopfte, wo man 
es haben wollte. Bagegen war er haufig vollig sprachtaub, wenn man ihn 
plotzlich mit einer ganz unvermittelten rein examinierenden Frage kam, z. B. 
wenn man ohno Grund plotzlich fragte: „Wo ist die Tiir?“ 

Als dagegen wiihrend des Ausbiirstens von Breiflecken an dem Kleide vor 
ihm gesagt wurde: „Das sind die Trophaen des Wachsaals 11 , da lachte er fiber 
diesen Witz und zeigte Verstandnis. 

Besonderes diagnostisches Verstandnis zeigte er auch fur den Unterschied 
der Apoplektischen und Paralytischen, die ihn "umgaben. Mit blodsinnigen 
Paralytikern liess er sich durchaus nicht ein, hemiplegische Apoplektiker aber, 
besonders Aphasische, pflegte er mit grosster Sorgfalt und Ausdauer, und 
deutete an, dass diese sich in der gleichen Lage befiinden wie er, wiihrend die 
nicht hemiplegischen Paralytiker in eine andere Kategorie gehorten. 

C. Auf dem Gebiote des Gediichtnisses. 

Man darf annehmen, dass er fiir friihere Ereignisse das Gedachtnis voll- 
kommen besass. Es war schwer, sich davon zu iiberzeugen, allein er bemiihte 
sich so energisch, sich durch Zeichen verstandlich zu maohen, wenn er nach 
seinem friiheren Leben gefragt wurde, dass kein Zweifel bestehen kann, dass 
er im wesentlichen noch alle Ereignisse wusste. Ebenso kannte er Spiel- 
karten usw. Man morkte auch, dass er viele Melodien, die er friiher kannte, 
richtig wiedererkannte. Auch mit bekannten Bildern war es so. 

1) Vgl. Georg Seybold in Rieger’s eingangs erwahnter Abhandlung. 
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Nachdem er monatelang nicht in einem Zimmer gewesen war, in welchem 
er rauchen durfie, ging er beim Betreten des Zimmers sofort an die Stelle, wo 
die Rauchutensilien lagen. Er ruhle nicht, bis alles Dazugehorige aus ver- 
schiedenen Ecken des Zimmers zusammengebracht war. Ebenso wusste er 
immer in fast abnorm genauer Weise, wo in diesem Zimmer das Papier lag usw. 

Als Leute aus seinem Geburtsort in der Klinik zufallig an ihm voriiber- 
gingen, erkannte er sie sofort. Ebenso einen Wiirzburger Maurer, den er seit 
Jahren nicht mehr, friiher als Schutzmann aber haufig gesehen hatte. 

Soweit als es die grosse Erschwerung des sprachlichen Verstandnisses 
gestattete, konnte man sich auch davon iiberzeugen, dass er alles, was man 
ihm zum Behalten auf rein optischem Gebiete aufgab, vorziiglich im Gedachtnis 
bewahrte. Er fand, wenn er Laune dazu hatte, die feinsten Schnorkel, die er 
behalten sollte, nach langer Zeit wieder tadellos heraus. 

So war es auch mit allom Akustischen, was nicht der Sprache angehorte. 

Dagegen war es ganz unmoglich, dariiber etwas Bestimmtes festzustellen, 
ob er auch oin Gedachtnis fur Sprachliches hatte,- das ihm vorgesagt wurde. 
Er konnte ja garnichts selbst reproduzieren. Und wenn man den Versuch so 
hatte anstellen wollen, dass man das Wort zuerst sagte und dann nach lingerer 
Zeit wiederholte mit der Frage, ob es das Gleiche ware, so ware gar nicht 
daran zu denken gewesen, dass dieser Versuch ein Ergebnis gehabt hatte, weil 
gerade eine solche schulmeisterliche Frage von ihm gar nicht beobachtet 
worden ware. Es war immer moglich, dass er etwas Derartiges richtig machen 
konnte. Aber machte er es falsch, so verhielt er sich dann durchaus ablehnend. 
Aber auch, wenn er es wusste, argerte es ihn, dass man ihm zutraute, er 
hatte dieses vergessen, und dann wollte er aus Zorn und Aerger erst recht 
nicht. 1m ganzen konnte man sagen, dass er ein vorziigliches Gedachtnis 
hatte. Es fiel ihm auch immer das Passende ein. Vor einiger Zeit hatte er ge- 
hort, dass jemand einen Schirm in Frankfurt hatte stehen lassen. Als es ihm 
dann einmal ausnahmsweise gelang, auf einem gedruckten Plakat das Wort 
„Frankfurt u zu lesen, so zeigte er mit dem Ausdruck grosser Schadenfreude 
an, dass dort der Schirm (schon vor Monaten) stehen geblieben sei, und dann 
zeichnete er einen Schirm. Er behielt also gleichmassig gut alte und neue 
Eindriicke und solche, die sich an Worte kniipften, wofern er nur die Worte 
verstanden hatte. 

D. Auf dem Gebiete der unmittelbaren Nachahmung. 

Weil er iiberhaupt nur „Ba, Ba u und hochstens noch „Beisig“ sagen 
konnte, so kamen nur diese Laute in Betracht fur das Nachsprechen. Er 
sprach dies aber niemals nach, schon deshalb nicht, weil es ihn argerte, dass 
er dies nachsprechen sollte. Wenn man ihm ein anderes Wort vorsprach, so 
strengte er sich zuweilen an und suchte es herauszubringen, aber es kamen 
nur die Laute „Ba, Ba, Beisig“. Ein Nachsprechen gab es also nicht. Er 
konnte singen. Wenn man ihm aber etwas vorsang, dann konnte er niemals 
zum Nachsingen gebracht werden. Er mochte einfach nicht. Nachpfeifen war 
nicht moglich festzustellen. Vorgemachte Bewegungen machte er richtig nach. 
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Was das Abscbreiben anbetraf, so fiige ich hier eine Probe bei: 


Abb. 1. 



Aehnlich schrieb er den § 1569 ab; man beachte aber die letzte Zeile: 


Abb. 2. 




y V 




(Soil heissen: „Abgcsclirieben von einem Agraphischen“.) 


Einen Baren zeicbnete er so ab: 

Abb. 3. 
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Am 29. 10. 1902 zeichnete er nach 
der Natur. Es war eine Schnecke an 
einer aussergewohnlichenStelle gewesen 
und hatte sein Staunen erregt. Sofort 
zeichnete er sie, wie Abb. 4 zeigt. 


Abb. 4. 



Im Februar 1902 zeichnete er ein Teppichmuster und Ornamente, und 
zwar mit der linken Hand (vgl. Abb. 5 u. 6 ). 

Abb. 5. 


Abb. 6 . 




E. Auf dem Gebiete der Aeusserung durch rein innere Asso- 
ziationen ablaufender intellektueller Vorgange. 

NVorte konnte er in der Regel nicht vollig (ohne Vorlage) schreiben, aber 
doch einige Buchstaben davon. So schrieb er beim Anblick der Eisenbahn: 
,,Nii“ und „Wii u nieder. Als man nach einigem Raten, wiihrend er es immer 
durch Gebarden klarzumachen suchte, beides zu Niirnberg und Wurzburg er- 
ganzte, ausserte er gewaltige Freude. Ehe die 
Worte richtig erganzt waren, was langere Zeit Abb 7 

dauerte, beruhigte er sich nicht, sondern lenkte 
immer wieder die Aufmerksamkeit darauf. Er 
wollte sagen, dass die Eisenbahnziige yon Niirn- 
berg naoh Wurzburg fahren. 

Hochst merkwiirdig war derZwang, den seine 
gelaufige Reihe auf ihn ausiibte, wenn er schreiben 
wollte. Man sagte ihm, er solle seiner Frau eine 
Neujahrskarte schreiben. Er ergriff diesen Ge- 
danken mit Eifer und Begeisterung und wollte an- 
fangen, die Adresse zu schreiben. Aber er konnte 
nun wieder durchaus den Namon nicht einfach 
hinschreiben, sondern er begann wie immer seine 
gewohnte gelaufige Reihe auf die Adressenseite zu 
schreiben (vgl. Abb. 7). 

ArchiT f. Psychiatric. Bd. 63. Heft I. 12 
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Ebenso erging es ihm, ala er zu Ostern seinem Knaben ein Bild schicken 
und das Kuvert adressieren wollte. Er konnte willkiirlicb „Beisig u sagen, was 
also bewiesen wurde: Er wollte Schnupftabak haben. Man sagte ihm, er be- 
komme keinen, wenn er nicbt „Beisig“ sage. (Fiir gewohnlich sagte er nur 
„Ba“.) Daraufhin sagte er naob langer Stimulierung endlich „Beisig a . 

F. Auf dem Gebiete des identifizierenden Erkennens. 

Er erkannte Briefmarken, Miinzen usw. gut. Es wurden ihm Bildcr ge- 
zeigt von Kirschen, Erdbeeren, einer langen Kasemuhle; er zeigte durch ent- 
sprechende Bewegungen, dass man Kirschen isst, eine Kasemuhle umdreht usw. 
Es wurde ihm ein Bilderbuch gezeigt: F.in Matrose, auf der nachsten Seito ein 
SchifF. Er schlug die Seite nochmals um und bedeutete duroh Zeichen, dass 
der Matrose turn Schiff gehorte. Eine lebende Schildkrote wurde gezeigt, er 
zeigte sie sogleich im Bilderbuch. Mittels der Uhr konnte er sich in der Zeit 
orientieren. Wenn er einmal nicht aus andcren Zeichen wusste, wieviel Uhr es 
war, so beniitzte er die Uhr und zog richtige Schliisse aus dem, was er auf 
ihr sah. Man zeigte ihm etwas Farbiges, mit der Aufforderung, einen ebenso 
gefarbten Gegenstand zu suchen. Dies ging immer ganz gut. Er suchte im 
Zimmer herum, bis er ihn gefunden hatte. Ueber die Identifikation von Sinnes- 
eindriicken mit Sprachlichem wurde schon unter B. vieles berichtet. Einiges 
ware aber noch hier zu erwahnen. Nannte man ihm die Wortbezeiehnungen 
zu den Gegensliinden im Bilderbuch, so deutete er in der Regel richtig auf 
das bezeichnete Bild. Auch brachte er Verbalbegriffe richtig mit den Bildern 
zusammen. Er zeigte z. B. auf die Frage: „Worait tut man blasen?“ bloss auf 
die Bias- und nicht auf die Streich- und andere Instrumente. Aber hierbei 
kam er auch haufig nicht zum Ziel. Vor einer Bilderbuchseite, auf der ein 
Wagen abgebildet war, die Frage: „Womit tut man fahren?“ Er besann sich 
angestrengt, brachte es aber nicht fertig. Dagegen wurde die Frage: „Wo ist 
der Wagen? u sofort unter der Evidcnz des Eindruckes richtig beantwortet. 
Ebenso war es mit „schneiden“ und „Messer u , „trinken“ und „Glas“ ging 
jedoch gut. Die Erschwerung in diesem Punkte riihrte ofTenbar davon her, 
dass er einen besonders starken Defekt in der Verbindung von Worten hatte, 
wenn ihm optische oder andere sinnliche Stiitzen fehlten. Die Abstraktion der 
blossen Farbe konnte 6r ebenfalls nicht vollziehen. Das Bild des Kaisers wurde 
ihm gezeigt. Sofort gab er deutliche Zeichen des Verstandnisses. Auf die 
Frage, wo der Kaiser sei, stiirzte er sofort auf die „Miinchener Neuesten Nach- 
ricbten“ und suchte, bis er, ganz klein gedruckt, das Wort Berlin gefunden 
hatte. Nach dem Namen des Kaisers gofragt, suchte er weiter, kam aber nicht 
zum Ziele, weil zufallig in diesem Zeitungsblatte der Name nicht stand. 
Wahrend ein Tisch abgewaschen wurde, sass er daneben und sah aufmerksam 
zu, half abriiumen usw. Man sagte zu ihm: „Geben Sie den Schwamm!“ Er 
ging sofort an den Ausgusstein, wo die Reinigungsutensilien waren, brachte 
aber nicht den Schwamm, sondern eine Biirste. Man sagte noch einmal 
„Schwamm“. Er brachte Seife. Alles dies ware ebenso gut verwendbar ge- 
wesen. Er war offenbar von der Vorstellung beherrscht, dass jetzt nicht der 
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Schwamm hergehore. Als Biirste und Seife abgewiesen waren, so hatte noch 
der Pinsel in Betracht kommen konnen. Als man ihm aber nochmals sehr 
eindringlich „Schwamm“ gesagt hatte, brachte er auch den Schwamm. Das 
war aber keine direkte Sprachverstiindigung, sondern schliesslich Zufall. 

G. Auf dem Gebiete der Umsetzung von Sinneseindriicken in 

sprachliche Begriffe. 

Von einem Brief, den er erhielt, konnte er so gut wie nichts lesen. Nur 
auf die Unterschrift, den Namen seines Schwagers, deutete er mit Freude und 
Verstandnis. Fragen, die darauf gerichtet waren, ob er dafiir ein Verstandnis 
habe, ob etwas von der Hand seiner Frau oder seiner Kinder geschrieben sei, 
konnte er niemals beantworten. 

Im Februar 1902 sab er in den „Miinchener Neuesten Nachrichten 44 in 
eiuem ausnahmsweise feierlichen Druck „Handschreiben Sr. K. H. des Prinz- 
regenten Luitpold von Bayern an Se. M. den Kaiser . 44 Sofort deutete er auf 
das Wort „Prinzregent“, dann stiess er ein freudiges „Ba“ aus und streckte 
die Hand nach dem Wurzburger Schloss, das von seinem Sitze aus wie die 
ganze Stadt und Umgebung gut sichtbar war. Dann suchte er weiter zu ge- 
langen und kam an „Kaiser“. Jetzt rieb er sich den Kopf, schiittelte ihn, und 
es war klar, dass der „Kaiser 44 unverstandlich blieb. Es wurde ihm dann auch 
weiter nicht geholfen und er kam deshalb nicht zum Ziel. 

Auf der Landkarte konnte er Namen, auch wenn sie sehr wenig deutlioh 
in typographischer Hinsicht hervortraten, viel besser lesen, als wenn die iso- 
lierten Namen ihm vorgelegt wurden. Da er geographisch vorziiglich orientiert 
war (Beweis durch Zeigen in den Richtungen der Orte), so niitzte ihm die 
raumliche Anordnung der Ortsnamen auf der Landkarte. 

Bei „Sommerach 44 , seinem Heimatsort, korrigierte er iibrigens auch bei 
Buchstabentafelchen ein fehlendes „m“. 

Am 11. 3. 1901 konnte er auch einmal wieder in gewissem Sinne lesen. 
Er las plotzlich in den „Miinchener Neuesten Nachrichten 44 die Ueberschrift: 
„80. Geburtstag des Prinzregenten 44 . Darauf sagte er freudig „Ba, Ba“, ging 
an das Fenster und zeigte abwechselnd auf die Zeitung und auf die vielen 
Fahnen, die er vom Fenster aus sah. Es freute ihn ganz besonders, dass er dies 
lesen konnte. Er konnte auch folgendes schreiben, was gewohnlich nicht ging: 

Abb. 8. 




Es wurde ihm vorgespiegelt, er solle schreiben: „Ich bitte um Tabak 
und Zigarren. Joseph Strong . 44 Er schrieb nun 10 M. 50 Pfg., den Preis des 
Tabaks, und seinen Namen; konnte aber trotz aller Bemiihungen und Hinweis 
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darauf, dass in dem Wort „Joseph“ schon der Anfangsbuchstabe von „Ich u ent- 
halten sei, es nicht weiter bringen als bis zu den Anfangsbucbstaben seines 
Namens „Jo“. Er zeichnete dann Pfeife und Zigarren nach den vor ihm liegen- 
den Gegenstanden: 


Abb. 9. 



H. Auf dem Gebiete der Kombination. 

Rechnen konnte er insofern, als er z. B., wenn man ihm die Aufgabe 
3X4 hinschrieb, 12 Tafelchen herauslas. Manchmal konnte er dann eine 
solche Zahl des gefundenen Produktes auch niederschreiben. Er wollte 4 
schreiben, konnte es aber nicht. Er schrieb statt dessen 2*2. Als man ihm 
sagte, das sei nicht recht, so zeigte er das erste Mai 4 Finger. Dieses konnte 
er aber bei Wiederholung des Versuches nicht tun. Dagegen deutete er mit 
Freude und Befriedigung auf die Ziffer 4, als er sie in einem Zeitungsblatt ge- 
funden hatte. Dass er die 2 Zweier geschrieben hatte, war ein Beweis dafiir, 
dass das Produkt 2x2 oder die Summe 2-(-2 ihm mehr prasent waren als 
die Ziffer 4 selbst. Dabei konnte man nicht behaupten, dass er diese Ziffern 
schreiben konnte. Auf direktem Wege konnte er in der Regel durchaus keine 
Ziffern niederschreiben, auch nicht 2. Oben hatte er aber doch 2-2 geschrieben. 
Es war dies also eine ganz besondere Hirnkonstellation, die ihn gerade auf 
2 - 2 gefiihrt hatte und die er dann zufallig auch schriftlich ausdriicken konnte. 
Spiiter konnte er auf die Aufforderung, 4 zu schreiben, nie mehr etwas machen, 
weder 4 direkt, noch 2x2. Nach 14 Tagen schrieb er aber wieder 2 Zweier. 
Merkwiirdig war, dass, wenn man neben seine 2X2 eine 4 hinschrieb, er auf 
die Frago, ob dies 4 sei, vollig verstandnislos blieb, wenn man aber auf die 
2x2 deutete und fragte, ob das 4 sei, so bejahte er dies mit Freudigkeit. 

Str.’s Zustand blieb bis an sein Lebensende unverandert. Er blieb immer 
intelligent. Am 5. 7. 1909 starb er an einer Unterlappenpneumonie. 

Die Sektion, die 4 Stunden nach dem Tode erfolgte, ergab eine maxi¬ 
male Hirnzerstbrung auf der linken Seite, sehr starke Sklerose der grossen Hirn- 
arterien und w r nhrscheinlich eine diffuse Hirnverkleinerung. 
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Abbildungen seines Gehims und Angaben der dabei in Betracht kommen- 
den Gewichte finden sicb bei Reichardt 1 ). 

Wir wollen uns nun dem zweiten Falle zuwenden, einer optisch- 
r&umlich Gestorten, die sich vom 16. Mai 1899 bis 30. Oktober 1903 
in der Wurzburger psychiatrischen Klinik aufhielt. 

Eva Ru., geboren am 20. 9. 1848, gestorben am 30. 10. 1903, war seit 
1878 verheiratet, hatte 3 Kinder gehabt, welohe an indifferenten Kinderkrank- 
heiten verstorben waren. Sie war bis Noujahrl899 immer gesund und intelligent 
gewesen. Seit Beginn 1899 aber liess sie in ihrer Arboitsfahigkeit etwas nach 
und versah ihre hauslichen Arbeiten nicht mehr so riistig wie friiher. Besondere 
Klagen aber batte sie damals nicht. Vielloicht hatte es sich schon urn unbe- 
stimmte Vorboten der Schlaganfalle gebandelt. Am 27. 2. und 1. 3. 1899 traten 
zwei Schlaganfalle auf, von denen der erste die Sprache voriibergekend storte, 
der zweite eine dauernde spastische linksseitige Extremitatenlahmung hinterliess. 
Vom 7. 4. bis 16. 5. 1899 war sie in der mediziniscben Klinik gelegen. Wegen 
.Jammerns und niichtlicher Unruhe wurde sie am 16. 5. in die psychiatrische 
Klinik iiberfiikrt. Ueber ihre Intelligenz musste man den Ebemann befragen, 
da die verlangten Schulzeugnisse nicht auffindbar waren. Der Ehemann gab 
an, sie sei intelligent gewesen, habe ihre normalen Schulkenntnisse besessen, 
gut lesen, schrciben und rechnen konuen. Sonst war in der Anamnese nichts 
weiter Nennenswertes, hochstens ein Geschwiir am linken Vorderarm, das sie 
in ihrer Jugend gehabt haben solite, dessen Narbe auch noch sichtbar war. 
Das Geschwiir solite mehrere Jahre geeitert haben; nach der Beschaffenheit 
der Narbe zu schliessen, konnte es aber nur ein unbedeutendes Hautgeschwiir 
gewesen sein. Ein Grund, es etwa fiir syphilitisch zu halten, lag in der Be- 
schaffenheit der Narbe durcbaus nicht; auch sonst fanden sich fiir uberstandene 
Syphilis nicht die geringsten Anhaltspunkte. Ferner gab der Ehemann mit 
Bestimmtheit an, sie sei in den erstenWochen nach den beiden Schlaganfiillen 
geistig klarer gewesen, als sie es in der Klinik war. 

Bei ihrer Aufnahme in die Klinik war sie ziemlich abgemagert und nahm 
wahrend der ersten Wochen ihres Aufenthaltes noch weiter ab. Dann folgte 
bedeutende Zunahme. Naheres iiber das Verhalten ihres Korpergewichtes findet 
sich bei Reichardt 2 ). Bemerkenswert war die Schwellung der linken Hand. 
Ein Ring, den sie am Finger hatte, konnte deshalb nur mit grosser Miihe ab- 
gefeilt werden. Am linken Vorderarm war die Gesohwiirsnarbe. Allgemeine 
Oedeme waren nicht vorhanden. Nur die geliihmten linksseitigen Extremitaten, 
auch das linke Bein, waren geschwollen, wahrend reohts durohaus niemals eine 
Schwellung vorhanden war. 

Die Untersuchung des Herzens ergab, dass kein Klappenfehler vorhanden 
war, hochstens eine leichte Dilatation des linken Ventrikels, aber auch dieses 
nicht sicher. 

1) Reichardt, Arbeiten aus der psychiatr. Klinik zu Wurzburg. H. 7. 
S. 10—22. 

2) Reichardt, Ebenda. S. 22 ff. 
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Am linken inneren Fussrand (am Metatarso-Phalangealgelenk der grossen 
Zehe) bildete sich spontan eine Blase, die aber gut beilte. 

lm Juni 1899 trat am linken Ohr ein massiges Othamatom auf, welches 
gleichfalls wie die iibrigen Schwellungen links nicht anders erklart werden 
konnte, als durch ihre Nervenzustande; denn von einem heftigen Stoss war 
durchaus nichts zu konstatieren und auch jede sonstige aussere Ursache fehlte. 
Dieses Othamatom heilte spater, ohne Spuren zu hinterlassen. Das Othamatom 
war links, wahrend reohts eine Sympathikuslahmung bestand. 

Die Augenuntersuchung lieferte folgendes Resultat: Beide Augen standen 
iiberwiegend in den Winkeln der rechten Seite. Auf energische Aufforderung 
gingen sie zwar auch vollig in die extreme Stellung nach links, aber die ge- 
wohnliche Stellung beider Augen wich entschieden nach rechts ab. Zuweilen 
gingen die Augen, auch bei energischer Aufforderung, einem nach links be- 
wegten Gegenstand zu folgen, nicht ganz in den linken Augenwinkel. In den 
spateren Monaten wurden die Augenbewegungen aber freier. Man konnte also 
fur den Anfang eine geringe konjugierte Deviation nach rechts behaupten. Die 
Augen machten einen auffallend starren Eindruck. Ueber die Pupillen konnte 
von Mai 1899 bis Mitte Januar 1900 lediglich gesagt werden, dass durchaus 
nichts Abnormes an ihnen wahrzunehmen war. Sie reagierten sowohl bei Kon- 
vergenz als auch auf Lichteinfall durchaus normal. Mitte Januar traten dann 
sehr deutlich die Erscheinungen der Sympathikuslahmung rechts hervor, iiber 
welche am 30. 1. 1900 folgendes zu verzeichnen war: Bei geradeaus gerichtetem 
Blick recbte Lidspalte in der Mitte 8, linkc 12 mm hoch. Linke Pupille bei 
mittlerer Beleuchtung 4, rechte 2 1 / 2 mm Durchmesser. Beide reagierten auf 
Licht und Konvergenz normal. Ueber Konvergenz war aber schwer etwas zu 
behaupten, weil Pat. niemals dazu zu bringen war, einen nahegelegenen Punkt 
zu fixieren. Goringerer Grad von Enophthalmus rechts. Angenhintergrund 
normal. 

Ein rotes Ohr und Unterschiede an den Wangen waren nicht bemerkbar. 

Eine Schwellung am liaise, in der Gegend des rechten Sympathikus, war 
nicht aufzufinden. Spater traten am Halse rechts Abszesse auf, von welchen 
wohl einer den rechten Sympathikus komprimiert haben kann. Die Feststellung, 
ob Hemianopsie fur links vorhanden war oder nicht, machte anfangs die aller- 
grosste Miihe, und es bedurfte langer Einiibung, bis etwas Sicheres dariiber 
festgestellt werden konnte. Sie blickte anfangs bei den Versuohen, ihr periphe- 
risches Gesichtsfeld zu priifen, immer auf die Seite, statt dass sie geradeaus 
fixierte. Endlich aber, nach langen Bemiihungen gelang es doch, diese mit 
ihrer Hirnschwache offenbar in Zusammenhang stehende Unfahigkeit allmahlich 
zu uberwinden. Und dann zeigte es sich, dass sie fur links hemianopisch war. 

Die genaue Aufnahme eines Gesichtsfeldes war jedoch vollig unmoglich, 
weil es iiberhaupt nur ganz selten gelang, zu bewirken, dass sie nach der 
linken Seite blickte. Man konnte aber besonders auf folgende Weise feststellen, 
dass sie links gar nichts wahrnahm: Man legte Gegenstande abwechselnd 
links und rechts vor sie hin und forderte sie auf, danach zu greifen. Rechts 
fand sie alles, auch die kleinsten Gegenstande, und selbst wenn man sie eigens 
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versteckt batte, rasch und sicher; links fand sio gar nichts. Und es war sehr 
bemerkenswert, dass sie aucb links nichts fand, wenn man ihr den Kopf vollig 
frei liess, so dass sie jederzeit durch entsprecbende Einstellung der Median- 
ebene ihres Kopfes oder aucb nur durch Einstellung ihres Blickes die 
links liegenden Gegenstande in den sehenden Teil ihres Gesichtsfeldes bringen 
konnte. 

Trotzdem ergab sich gelegentlich folgende Situation: Sie hatte Hunger. 
Rechts lagen nur kleine Brosamen, links grosse Brocken. Sie suchte mit Miihe 
die kleinen Brosamen rechts zusammen und fand die grossen Stucke links nicht. 
Dies war durch die Hemianopsie allein nicht vollig zu erklaren, sondern dabei 
kam auch noch die Gleichgewichtsstorung fur den Blick in Betracht. Wenn 
man ihren Kopf nach rechts gebracht hatte, so bestand eine so grosse Unge- 
neigtheit, wieder nach links mit dem Kopf zu gehen, dass sie vorher oft lange 
mit der Hand blindlings nach der linken Seite tastete, ehe sie sich auf die ein- 
fache Weise half, dass sie auch den Kopf geniigend weit nach links drehte. 
Hatte sie den Kopf geniigend gedreht, dann fand sie die Brosamen auch links 
ganz gut. Die Abneigung, nach links zu drehen, war aber so gross, dass sie 
z. B. folgenden Umweg einschlug: Sie nahm die Brotstiicke, die links lagen 
und die sie durch blindes 'fasten in die Finger bekommen hatte, und legte sie, 
um sie auf der bequemen Seite zu liaben, nach rechts. Den Kopf nach rechts 
zu drehen, hatte sie durchaus keine Abneigung. Und wenn man ihr ein Stuck 
Brot auf die rechte Seite moglichst weit in die Peripherie legte, wo sie ohne 
Kopfdrehung auch in diesem normalen Blickfeld nichts mehr sehen konnte, so 
drehte sie nach rechts den Kopf mit grosser Freudigkeit. Auf der linken Seite 
gelang dieser Versuch niemals. Sie war dadurch, auch abgesehen von der 
Hemianopsie fur links, noch weiter im Sehen gestort. Trotzdem war die Be- 
hauptung, die Kopfbewegungen wiiren frei, in gewissem Sinne richtig. Denn 
in der passiven Drehung zeigte sich kein Unterschied zwischen rechts und links 
und auf energisches Stimulieren drehte sie den Kopf gorade so weit nach links 
wie nach rechts. Und stemmte man die Hand dagegen, so entwickelte sie fur 
die Drehung nach links wie nach rechts die gleiche Kraft. DieseGleichgewichts- 
stdrung war nur eine voriibergehende gewesen; sie war im Janur 1900 ver- 
schwunden. Pat. hatte einen stereoskopischen Sehakt, was in Anbetracht der 
Hemianopsie bemerkenswert war. 

Bei der sonderbaren zerebralen Sehstorung der Pat. musste man immer 
neue Mittel ersinnen, um sich davon zu iiberzeugen, dass sie, abgesehen vom 
hemianopischen Gesichtsfelddefekt, eine sehr gute Sehscharfe hatte. Man legte 
ihr z. B. ein so kleines Staubchen vor, dass es kaum sichtbar war, mit der 
Aufforderung, es rasch zu greifen, und zw-ar an immer wieder verschiedenen 
Orten. Sie fand es immer ganz rasch. 

Im Gebiete des N. facialis war eine unbedeutende Asymmetric in der 
Innervation vorhanden, und zwar so, dass die rechte Seite etwas iiberwog, 
natiirlich nur fur die untere Partie des Fazialis. Diese Parese des unteren 
linken Fazialis stimmte also zu der linksseitigen Extremitatenlahmung. Dem- 
entsprechend lief auch aus dem linken Mundwinkol viel Speichel. Die Zunge 
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war zweifellos betrofTen, wurde nur mit grosser Anstrengung und Schwerfallig- 
keit vorgestreckt und wich etwas naeh links ab. 

Dass sie zwei Apoplexien erlitten hatte, eine links und eine rechts, zeigte 
sich deutlich in dem Zustand ihrer vier Extremitaten. Es waren namlich auch 
in den rechtsseitigen Gliedmassen deutliche Spuren einer friiheren Lahmung 
vorhanden. Der rechte Arm und das rechte Beiu zitterten stark, gerieten beide 
oft in formliche Konvulsionen. Sie konnte infolgedessen auch gar nicht gehen, 
auch nicht mit Unterstiitzung, was sie gekonnt hatte, wenu sie nur linksseitig 
gelahmt gewesen ware. Dementsprechend war auch im rechten Arm und Bein 
die willkiirliche Kraftausserung nicht so stark, als sie vermutlich in gesunden 
Tagen gewesen war. Kontrakturen waren rechts nicht vorhanden. Man konnte 
daher die rechtsseitigen Glieder innerhalb der normalen Exkursionsweite in 
alle Lagen bringen. Auch aktiv fiihrte sie rechts alle Bewegungen aus. Der 
linke Arm w r ar in alien Gelenken in Kontraktur und aktiv vollig unbeweglich. 
Passiv liess er sich im Schultergelenk kaum bis zur Horizontalen erheben und 
nur unter heftigen Schmerzen nach hinten abduzieren. Mm. pectorales rechts 
fiihlten sich dabei stark kontrakturiert an. Im linken Ellbogengelenk war die 
passive Streckung auch nicht vollig moglich. Im linken Handgelenk bestand 
leichte Beugekontraktur und ebenso in samtlichen Fingern der linken Hand. 
Diese befand sich in iiberwiegender ulnarer Abduktionsstellung. Es bestand 
Pronationskontraktur, so dass passive Supination nicht moglich war. 

Im linken Bein, das aktiv gleiclifalls vollig unbeweglich war, bestand in 
alien Gelenken Kontraktur. Im linken Hiiftgelenk bestand Adduktionskontraktur 
nnd auch passive Bewegungen nach vorn und hinten waren nicht moglich. Am 
meisten gehindert war im linken Hiiftgelenk die Bewegung nach hinten. Im 
linken Kniegelenk war die passive Streckung auch nur bis zu 130° moglich. 
Dagegen war im linken Fussgelenk, obgleich auch dieses aktiv vollig nnbe- 
weglich war, die passive Bewegliohkeit vollig frei. Daher hatte sich auch keine 
Spitzfussstellung ausgebildet. Der rechte Patellarreflex war normal. Fuss- 
klonus liess sich in keinem der beiden Fiisse hervorrufen, obgleich der rechte 
Fuss haufig spontane Zuokungen hatte. Der linke Patellarreflex liess sich 
niemals hervorrufen. Dies war aber wahrscheinlich nur dadurch bedingt, dass 
iiber der linken Patellarsehne eine starke Sohwellung bestand als Teilerschei- 
nung der Oedeme der linken Seito iiberhaupt. Gerade am Knie war diese 
Schwollung besonders stark. 

Eva Ru. war in einem sehr verwabrlosten Zustande in die Klinik ge- 
kommen and hatte beginnenden Dekubitus am Gesass gehabt. Unter energischer 
Wasserbehandlung heilten alle Geschwiire sehr schon. 

Im Oktober 1900 waren noch viele Zylinder im Urin, aber nur leichte 
Trubung. Der Urin war anfangs, wiihrend sie sich iiberaus unrein hielt, nur 
schwer zu bekommen. Er hatte dann ein starkes Sediment, war sehr iibel- 
riechend und reagierte alkalisch. Infolgedessen war es anfangs nicht moglich, 
ein sicheres Urteil dariiber zu bekommen, ob der Urin Eiweiss enthielt oder 
nicht, da er auch durch Zentrifugieren nicht vollig gereinigt werden konnte. 
Dies wurde schon nach einigen Tagen besser. Der Urin wurde hell, reagierte 
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wenigstens neutral, spater dann immer sauer. Er wurde iiberhanpt vollig 
normal, und dann zeigte es sich, dass er durchaus kein Eiweiss enthielt. Eine 
schwere Nierenkrankheit war also nicht vorhanden. Anfangs hatte sie starken 
Blasenkatarrh gohabt, der aber auch bald verschwunden war. Der Urin blieb 
dauernd normal. Die Menstruation hatte sie erst mit 23 Jahren bekommen und 
batte sie immer noch gehabt. Ehe sie den Schlaganfall bekommen hatte, langere 
Zeit immer sehr stark. Bis Marz 1901 war die Menstruation regelmassig vor¬ 
handen gewesen, dann erschien sie niemals mehr. 

Eva Ru. hatte vier cpileptische Anfalle gehabt. 

Was ihr psychisches Verhalten betrifft, so war sie anfangs in der Klinik 
ofters unklar und verwirrt gewesen. Dies besserte sich aber und zwar ent- 
sprechend der Zunahme des Kdrpergewichtes, so dass sie schliesslich trotz 
ihrer partiellen Defekte als vollig intelligent und geistig normal bezeichnet 
werden musste. Sie war in einem stationaren Zustand relativen Wohlbefindens. 
Man konnte sich sehr gut mit ihr unterhalten und so waren auch eingehende 
Intelligenzpriifungen nach dem Rieger’schen Schema 1 ) mdglich, bei welchen 
sich die Kranke durchaus aufmerksam und willig benahm. Zornausbriiche und 
dergleichen wie bei Str. kamen bei ihr nie vor. Sie fiihrte ein beschauliches, 
ruhiges Dasein. Nachstehend folgende Resultate der Intelligenzpriifung: 

A. In Bezug auf Sehen und Erkennen von Farben war sie normal. Am 
Stroboskop hatte sie grosse Schwierigkeiten, die Bewegungen zu erkennen. Sie 
machte jedoch iiber die Bewegung als solche richtige Bemerkungen. Dagegen 
hatte sie auch hier wie in allem Uebrigen grosse Schwierigkeiten, die Figuren 
passend zu bezeichnen. Da aus allem klar wurde, dass es ihr niemals an der 
Wortlindung fehlte, sondern im wesentlichen an der Perzeption, so gehort auch 
dies unter A. In. bezug auf die stroboskopischen Erscheinungen als solche be- 
stand kein Wahrnehmungsdefekt. Die Perzeptionszeiten waren nicht verlangert. 
Zeigte man ihr unbekannte Gegenstande nur einen so kurzen Moment, dass 
auch ganz normale Menschen sie haufig nicht richtig erkennen konnen, so be- 
zeichnete sie sie manchmal ganz richtig in einer iiberraschenden Weise. Auch 
hatte sie eine sehr gute Sehscharfe. Sie war auch offenbar emmetropisch; 
sagte auch, sie sei weder kurzsichtig gewesen noch habe sie eine Brille fur 
Weitsichtigkeit gebraucht. Sie sail auch in der Feme zweifellos sehr genau, 
erkannte kleine Gegenstande, die sich in einer Zimmerecko befanden, rasch und 
richtig. Sie zeigte aber grosse Defekte, wenn sie Figuren nachfahren sollte. 
Wahrend sie in der raschen Erfassung optischer Eindriicke Hervorragendes 
leistete, brachte sie es niemals fertig, eine vorgezeichnete, auch ganz einfache 
Figur richtig mit dem GrilTel nachzufahren. Dass sie die Figur genau pcrzi- 
pierte, war aber nach allem Bisherigen sicher. Sie fand sich nur durchaus 
nicht darin zurecht. Waren es Buchstaben, so fuhr sie niemals in dem Sinne, 
wie man schreibt, so dass schon hierdurch ihre Unfiihigkeit zum Schreiben als 
notwendig gegeben erscheinen musste. Charakteristisch war auch, dass sie mit 
der Aufgabe niemals fertig wurde. Sie kannte sich einfach in der Figur nicht 

1) Vgl. Str. und Seyb. 
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aus; wusste nicht, was sie von der Aufgabe noch zu erledigen liatte, was sie 
scbon erledigt hatte. Sie machte einen Teil der Figur viele Male und Hess den 
andern ganz bei Seite. 

Dass es sioh hierbei im Wesentlichen um eine Stoning handelte in der 
raumlichen Direktion durch den Gesichtssinn und nicht um optische Storung 
iiberhaupt, liess sich durch viele Versuche beweisen. Denn wenn man sie 
energisch stimulierte, so fuhr sie einzelne Striche und auch solche auf ganz 
kleinen Schnorkeln ganz gut nach und bewies dadurch, dass sie die Striche als 
solche deutlich wahrnahm; aber dann fuhr sie doch auch immer wieder daneben 
und brachte die Sache nie fertig. Sie bewegte sich wie in einem Irrgarten. 
Aus unzahligen Versuchen auf anderen Gebieten ergab sich mit volliger Deut- 
lichkeit, dass es unmoglich ware zu behaupten, dieses Verhalten sei nur 
Symptom allgemeinen Blodsinns. Denn auf anderen Gebieten war sie durchaus 
nicht blodsinnig. Ganz merkwiirdig schlechte Leistungen wies sie auch auf, 
wenn der Versuch gomacht wurde, mittels der Figuren sie zu priifen, die auf 
den Snellen’schen Tafeln standen mit Riicksicht auf Individuen, welche die 
Buchstaben nicht kennen. Bei diesen Figuren war nur anzugcben, nach welcher 
Seite sie oflfen waren. Dabei konnte man sich leicht davon iiberzeugen, dass 
sie an und fiir sich ganz gut imstande war, wenn sie sich anstrengte, alle Ant- 
worten richtig zu geben. Sie konnte auch ganz richtig unterscheiden zwischen 
rechts und links. Aber sobald sie sich etwas weniger in Acht nahm, machte 
sie hauflge Febler, die umso schwerer begreiflich waren, als man auch hier 
deutlich erkennen konnte, dass sie sich Miihe geben wollte. Aber auch in 
diesen Stiicken bedurfte es bei ihr ofTenbar zur ricbtigen raumlichen Orientierung 
grosser AnstrenguDgen. Auch in bezug auf ihren Aufenthalt zeigte sie grosse 
Defekte in der raumlichen Orientierung, wiihrend Defekte in der zeitlichen 
Orientierung niemals hervortraten. Sie wusste ganz genau, wie man in der 
Zeit lebte, aber im Raum war ihr alles schwer begreiflich. Dass sie trotz ihrer 
schweren optischen Defekte andererseits auch wieder gut sah, bewies sie z. B. 
durch folgendes: Sie sah von einem Ende des Zimmers zum anderen die nicht 
sehr grossen Zahlen an einem Abrisskalender richtig, erkannte auch die Ueber- 
schrift an einer weit von ihr entferntliegenden Zeitung ganz genau. Hierbei 
konnte sie auch lesen. Eigentlich aber war es folgendermassen: Es waren die 
„Miinchener Neuesten Nachrichten“ mit ihrem charaktoristischen grossen Format 
und ihrer bekannten typographischen Erscheinung. Diese Zeitung kannte sie 
als solche; sie sagte, ihr Mann habe sie zu Hause gehalten. Nun sagte sie: 
„Dort liegen die ,Miinchener Neuesten Nachrichten‘.“ Die Horscbarfe war auf 
beiden Ohren normal. Ein wesentlicher Unterschied zwdschen rechts und links 
liess sich nicht nachweisen. Sie konnte auch leise und kurz hervorgestossene 
Laute richtig mit den Sprachorganen nachahmen. Das Gehor konnte deshalb 
einfach als normal bezeichnet werden. Mit der Aufforderung, beriibrte Haut- 
stellen selbst mit dem Finger anzuzeigen, war nichts zu machen. Hierzu war 
sie zu ungeschickt. Aber „jetzt“ sagte sie an normalen Hautstellen ganz gut. 
Am linken Arm erfolgten die Antworten seltener und weniger energisch. Am 
Rumpf war dieser Unterschied weniger deutlich. Auch zwischen der rechten 
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und linken Hand bestand der Unterschied, dass sie links langsamer und 
zweifelhafter ,jetzt“ rief. Es wurde dann auch haufig der Versuch gemacht, 
dass man eine Stelle der einen Korperhalfte beriihrte und sie aufforderte, die 
symmetrische Stelle der anderen Korperhalfte mit dem Finger anzuzeigen. 
Dies ging manchmal bemerkenswert gut, indem sie z. B. mit der frei beweg- 
lichen rechten Hand die entsprechenden Stellen des gelahmten linken Armes 
richtig traf. Dass sie aber an der gelahmten linken Oberextremitat selbst keine 
richtige Empfindung fiber diese Lage hatte, dies wurde dadurch bewiesen, dass 
sie bei verschlossenen Augen sich zwar ganz richtig mit der rechten Hand an 
ihrem linken Arm zurechttastete, aber doch nur dann, wenn sie den Arm viber- 
haupt gefunden hatte. War der lahme Arm aber inzwischen in eine andere 
Lage gebracht worden, so fand sie ihn bis auf Weiteres nicht; ein Beweis, dass 
sie durch innere Benachrichtigung aus dem Arm nicht orientiert wurde. 
Schmerzempfindlichkeit hatte sie darin aber sowohl beim Kneipen der Haut als 
auch beim raschen Dehnen der kontrakturierten Muskeln. Auch in bezug auf 
das linke Bein liess sich einigermassen feststellen, dass die Tastempfindlichkeit 
viel schlechter war als im rechten, wiibrend in der Schmerzempfindlichkeit kein 
Unterschied bestand. Dazu, dass sie die beriihrten Stellen selbst anzeigte, 
war sie zwar zu ungeschickt, aber sie konnte wenigstens durch ,.jetzt“ mar- 
kieren, dass sie iiberhaupt beriihrt worden war. Und in dieser Weise liess sich 
deutlich feststellen, dass sie auch am linken Bein leichte Beriihrung fast gar- 
nicht wahrnahm. Es bedurfte links eines viel starkeren Druckes als rechts. 
Gerucbspriifungen ergaben nichts Abnormes; sie bezeichnete die ihr bekannten 
Geriiche ganz richtig. Bei Geschmackspriifungen liess sich nichts Bestimmtes 
feststellen, da sie immer zu unbestimmte Angaben machte. Es lag aber kein 
Grund vor, etwas Abnormes anzunehmen. 

B. Im allgemeinen fand sich hier durchaus nichts Abnormes. Sie hatte 
fur alles, was um sie vorging und wozu gesprochen wurde, ein vollig richtiges 
Verstandnis, wenn man absah von den Spezialdefekten. Doch ware folgendes 
hervorzuheben: Sie war in Bezug auf raumliche Dinge vielfach sehr konfus 
und hatte daruber falsche Gedanken, die sich ihr immer wieder aufdrangten. 
Eines der auffallendsten Symptome in dieser Hinsicht war, dass sie immer 
wieder von einem Marine ohne Arme, der viel um sie herum war, sagte, er 
hatte keine Beine oder keine Fiisse. 

Besonders war sie aber immer konfus in Bezug auf Geographisches. An- 
fangs war dieses fast die auffallendste Erscheinung an ihr: sie glaubte nie, 
dass sie in Wurzburg ware, nannte verschiedene andere Orte. Spater gab sie 
zwar zu, dass sie in Wurzburg ware, aber sie sagte jetzt von Personen der 
Umgebung, diese mussten doch wo anders wohnen. So fragte sie z. B.: „Fahren 
Sie denn jeden Tag von Euerbach herein ?“ (Euerbach ist ein ganz entlegenes 
Dorf.) Auf die Gegenfrage: „Warum denn? erwiderte sie: „Ja, weil Sie doch 
immer da sind und Sie sind doch in Euerbach wohnhaft. Dann haben Sie 
wohl in Wurzburg eine Wohnung? 4 * 1 ) Sie hatte seinerzeit ofTenbar von ver- 

1) Vgl. Letzen Cbristin in Annales medico-psychol. 1887. 
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schiedenen Personen der Umgebung die feste Einbildung gehabt, diese waren 
aus Orten von ihrer Gegend, und sie kam jetzt immer noch nicht von dieser 
Einbildung los. Sie berichtote manchmal merkwiirdige Sachen, z. B. die Grafin 
hatte gesagt, die Hedwig ware gestorben. Dariiber befragt, sagte sie: „Ich 
meine, ich hatte es getraumt. Ich habe aber heute die Hedwig gesehen. Da 
babe icb gesehen, dass es bloss getraumt war“. Vorher hatte sie aber bestimmt 
gemeint, die Hedwig ware gestorben. Und so manches, was immer in rnerk- 
wiirdigem Kontrast stand zu ihrem sonstigen verniinftigen Wesen. 

C. Auch bier zeigte sicb der grosse Unterschied zwischen dem Wort- und 
dem optischen Gedacbtnis. Wahrend sie iiber alle Namen die in Betracht 
kommen konnten, sehr guten Aufschluss geben konnte, so war hochst auffallend, 
dass sie z. B. ihre Nichte bei einem Besuche nicht aus dem optischen Eindruok 
allein identifizierte. Sobald man ihr aber den Namen sagte, war ihr sofort 
alles klar. Als eine barmherzige Schwester nach der Abwesenheit von bloss 
J / 4 Jahr in die Klinik zuruckkehrte, konnte sie nicht nur nicht im mindesten 
den Namen selbst angeben, sondern sie konnte auch auf Vorsagen den Namen 
nicht als den richtigen oder falschen erkennen. Aber nicht nur den Namen 
hatte sie vergessen, sondern sie sagte auch selbst, sie wiisste nicht, dass sie 
diese barmherzige Schwester iiberhaupt gekannt hatte. Und dies, obgleich es 
gerado jene Schwester war, welche sie zwei Jahre lang ununterbrochen gepflegt 
hatte. In diesem grossen Gegensatz zwischen Sinneseindriickon und Worten 
konzentrierten sich iiberhaupt ihre Merkwiirdigkeiten. Dass sie fur alle friiheren 
Reminiszenzen, die durch Worte in ihr wachgerufen wurden, ein tadelloses Ge- 
dachtnis hatte, beweisen folgende Beispiele: 

Wie heisst der Kaiser? — Wilhelm. 

Wie heisst der Papst? — Leo XIII. 

Wie hiess der friihere Papst? — Pius IX. 

Wie heisst der Prinzregent? — Luitpold. 

Wie heisst der friihere Konig? — Ludwig. 

Wie heisst der jetzige Konig? — Otto. 

Wie heissen die Apostelfiirsten? — Petrus und Paulus. 

Wann ist ihr Feiertag? — 29. Juni. 

Wann ist Weihnachten? — 25. Dezember. 

Wo ist Petrus gekreuzigt? — In Rom. 

Was war er von Haus aus? — Ein Fischer. 

In welchem Land liegt Rom? — In Italien. 

Auoh in Bezug auf raumliche Orientierung in fruher bekannten Verhalt- 
nissen zeigten sich keine auffallenden Defekte; so wenn sie z. B. den Weg auf 
den Kreuzberg boschrieb. Auch hierfiir zeigte sie sogar ein vorziigliohes Ge- 
dachtnis, besonders in Anbetracht der langen seither verflossenen Zeit. Sie 
war in den sechziger Jahren zuletzt auf dem Kreuzberg gewesen. Sie konnte 
auch ihre hauslichen Raumlichkeiten gut beschreiben. In alien diesen Stricken 
machte sie einen durchaus normalen Eindruck und nur dasjenige, dass sie 
manchmal Personen ihrer jetzigen Umgebung in eingebildete raumliche Ver- 
haltnisse versetzte, trat manchmal noch storend dazwischen. Sie erinnerte sich 
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auch noch sehr gut aus ihrer Geographiestunde aller moglicben Einzelheiten: 
der Main entspringe im Fichtelgebirge aus zwei Quellen, dem weissen und dem 
roten Main usw. Also auch hier alles normal. Fragen wie z. B.: „Wie sehen 
die Schliisselblumen aus? Rosen? Kornblumen? Veilchen? 11 usw. beantwortete 
sie richtig, so dass klar wurde, sie hatte alle Farbenerinnerungen vollig 
erhalten. 

Sie konnte auch die Regenbogenfarben richtig angeben. Sie sagte ge- 
legentlich nach vielen Monaten noch: „Der Herr Professor hat gesagt, ich habe 
ein Blasenleiden. u Sie sagte, als sie haufig vom Optischen hatte reden horen: 
„Der Herr Professor hat gesagt, ich habe so eine Lahmung. Ich weiss, er hat 
gesagt: „optisch“. Auf die Frage: „Was versteht man unter optisch? u erwiderte 
sie: „Das weiss ich nicht.“ — Aber das Wort hatte sie sich trotzdem gemerkt. 

Im allgemeinen konnte man behaupten, dass sie auch fur frische Remi- 
niszenzen ein tadelloses Gedachtnis hatte, z. B. behielt sie die Namen, das 
Alter und anderes, was man ihr gesagt hatte von Personen ihrer Umgebung 
ausgezeichnet. Es kamen also nur die sehr wichtigen Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Sinnesgebieten in Betracht. 

Sie hatte auch einigermassen optisches Gedachtnis, z. B. fur Schnorkel. 
Sie war zwar etwas unsicher, aber sie hatte doch ein deutliches rein optisches 
Gedachtnis selbst fur solche Schnorkel, bei denen ihr die Worte garnichts 
helfen konnten. Dies war umso bemerkenswerter, als das Gedachtnis sich hier 
relativ gut erwies auf optischem Gebiet, in welchem sie sonst so sehr schwaoh 
war. Man kann sagen: „Was sie einmal optisch erfasst hatte, das konnte sie 
sich auch einpragen, bebalten, merken. u Auch beim Klavierversuch beriihrte 
sie einige Zeit nachher richtig die Tasten. 

Es wurde ihr ferner unter mehreren Notizbiichern eines znm Merken auf- 
gegeben, welches sie, als weisses, deutlich unterschied von den anderen, die 
schwarz waren. Dies hatte sie nach einigen Tagen noch selbstandig behalten. 
Das Wort „Katze“ merkte sie sich gut, konnte es nach mehreren Tagen wieder 
sagen. 

Es wurde ihr ferner ein Scbnalzlaut mit der Zunge vorgemacht, den sie 
unmittelbar nachher richtig nachmachte. Noch nach Wochen hatte sie dieses 
behalten. Und als man ihr nach vielen Monaten davon sprach, machte sie es 
noch gerade so gut. 

Nachdem sie eine beriihrte Stelle an der Wange unmittelbar nachher 
richtig selbst beriihrt hatte, wurde ihr aufgegeben, die gleiche Stelle nach 
5 Minuten wieder zu beriihren. Sie traf auch jetzt wieder die Stelle ganz be- 
friedigend. 

D. Das Nachsprechen war bei ihr in Ordnung; eine eigentliche Arti- 
kulationsstorung liess sich nicht nachweisen. Lange Worte gingen etwas 
schwierig, doch zeigte sich dabei keine Ariikulationsstorung, sondern nur die 
Schwierigkeit der Aussprache dos Ungewohnten. Auch Worte wie: „Wachs- 
maske“, „Messwechsel“ usw. gingen so gut, wie es iiberhaupt zu erwarten 
war. Auch kurze Fremdworter gingen sehr gut. Nachsingen konnte sie nichts. 
Ob dieses Folge der Krankheit war oder nicht, liess sich nicht entscheiden. 
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Abb. 10. 


Nachpfeifen konnte schon iiberhaupt desbalb 
nicht verlangt warden, weil sie keine Zahne 
hatte. 

Sie konnte auch die einfacbsten Schrift- 
buchstaben, die sie mit dem Munde ganz richtig 
bezeichnete, nicht nachmachen. Vorliegende 
Probe bezog sich auf den Buchstaben R, der 
als der Anfangsbuchstabe ihres Namens noch 
am ehesten hatte gehen sollen (vgl. Abb. 10). 

Sie konnte im bemerkenswerten Gegensatz 
zu vielen anderen Fallen auch mit der Aufgabe, 
ihren Namen zu schreiben, garnichts mehr anfangen. Diejenigen Buchstaben, 
die sie nicht schreiben konnte, konnte sie auch durchaus nicht nach Vorlage 
kopieren (vgl. Abb. 11). 



Abb. 11. 



* 

, / r 





P 




/ 

<r 








Die Unfahigkeit, die sich im Buchstabenkopieren zeigte, bestatigte sie 
aber auch gegeniiber von den einfachsten Abbildungen (vgl. Abb. 12). 
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Hierbei zeigte sich auch nocb folgende grosse Merkwiirdigkeit: Gab man 
ihr einen GrilTel in die Hand mit der Aufforderung, den Linien nachzufahren, 
so fubr sie immer bedeutend dariiber hinaus und versicherte dann, dies hatte 
sie nicht gesehen. 

Vom Nachzeichnen liefeit Abb. 12 schon Proben, Abb. 13 zeigt einen 
Schnorkel, den sie kopieren sollte. Dabei sagte sie gleich selbst: „Da wirds 
schlecht geben! u Beim Nachzeichnen frug sie immer darum herum: „Was 
muss ich noch machen?“ Brachte nichts Ordentliches fertig. Es zeigte auf das 
Deutlichste, dass iiberhaupt jedes Zurechlfinden im Raume fehlte (vgl. Abb. 13). 


Abb. 12. 


if o d) 



Abb. 13. 



Vorlage. 



Kopie. 


E. Kliibenspiess, der Mann ohne Arme, fragte sie, ob er sie in ihrem 
Stuhlwagen fiihren solle. Da sagte sie: „Ja, es ware mir recht, wenn sie mir 
der teure Freund wiiren. 11 Sie sagte auch immer: „Teure Grafin“ usw. 

Ibre Konversation war fliessend. Folgende Reden bewiesen es: „0 wenn 
ich auch so schreiben konnte, wie der Herr Professor, den zehntesten Teil nur! 
0, wenn ich nur einen Brief schreiben konnte! Ich habe gar keine Handschrift 
mehr. a (Solche Jammerreden waren immer von heftigem Geheul begleitet.) 

Auf die Frage: „Sind ihre Haare blau? u antwortete sie prompt? „Nein, 
sie sind hartblond. u 

Ein andermal wieder: ,,Ich will ruhig bleiben, Schwester; sonst lug ich 
ja, wenn ich nioht ruhig bleibe. 11 

Gefragt, warum Liigen eine Siinde sei, entgegnete sie: „\Veil man den 
lieben Gott beleidigt. Wer einmal liigt, dem glaubt man nicht, und wenn er 
auch die Wahrheit spricht.— Ich habe versprochen, ich will nicht mehr viel.— 
Die armen Kranken sind so grob gegen die Schwestern, sie schimpfen sie so, 
das tut mir so leid; ich mag es nicht horen, sie tuen doch alles. u 

Gelegentlich ausserte sie: „Gott kennen ist die erste Pflicht, wer den 
nicht kennt, der liebt ihn nicht. Gottes Barmherzigkeit fur die armen Seelen 
im Fegfeuer. u Auf die Frage: „Was ist das Fegfeuer? u Sagte sie: Eine Reini- 
gung fur die Seelen, die in der Gnade gestorben sind und noch nicht ganz 
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rein sind; die Seelen, die rein sind, kommen gleich in den Himmel, z. B. die 
Kinder, dienach derTaufe unschuldigsterben. DieweitereFrage: „Wohinkommen 
die Kinder, die ohne Taufe gestorben sind?“ beantwortete sie also: „An einen 
Ort, wo kein Leid und keine Freude ist; den Sonnenschein Gottes konnen sie 
nicht haben. — Lieber Gott im Himmel, ihr Seelen im Fegfeuer helft mir, dass 
ich auch vor Gottes Gericht bestehe!“ 

Die Zahlenreihe ging gut bis 100. Die ungeraden Zahlen allein gingen 
auch, sie machte aber hiiufige Fehler, geriet auch wieder in die gewohnliche 
Zahlenreihe. 

Bei der Aufforderung. die Zahlen riickwarts herzusagen, sagte sie gleich: 
„Das wird aber schlecht gehen,“ brachte es aber doch einigermassen zustande.“ 
Das Alphabet sagte sie also her: abcduvwxyz. 

Bei einer zweiten, dritten und vierten Wiederholung ging es trotz Nach- 
hilfe nicht besser. 


Ueber ihr Kopfrechnen folgende Beispiele: 


4 X 4 = 16 

9 X 9 = 99 

7 x 8 = 54 

9X12= „das habe ich nicht los. u 

4 X 9 = 49 

4 X 6 = 24 

10 X 4 = „das bring ich nicht zu- 

5 X 6 = 40 

sammen, das geht in 100 hinein. 11 

7 X 7 = 77 

3X2=6 

6 X 9 = 54 

8 X 4 = 48 

10 X 17 = „ach, ich weiss es noch 

5 X " = 40 

nicht . u 

10 X 4 = 40 

2 X 30 = 60 

8 X 8 = 88 

9 X 18 = „dass weiss ich nicht u . 


Sie sollte einen Brief an den Professor schreiben; anbei der Brief: 

„Wertester Herr Professor! 

Hoffe ich mit Gottes Beihiilfe und Ihrer Hiilfe und Dienstleistung, dass 
ich wieder ein wenig fortschnappen konnte. Wertester Herr Professor, ich will 
fragen, wegen der Kriicken und wegen der Behandlung, sollen sie die GQte 
haben, die Rechnung schreiben, damit wir es dann sobald als mbglich berich- 
tigen konnen. Wenn mich mein Mann holen sollte, sollen Sie die Giite haben 
und einen Brief nach Kaisten schreiben an Josef Rumpel. Geehrtester Herr 
Professor, die Schuldigkeit fur das Briefschreiben wollen wir gerne be- 
richtigen. 

Einen schonen Gruss von mir und meinem Mann und dem Pflegesohn 
von Ihrer dankbaren Kranken Eva Rumpel. 

Weil sie nicht selber schreiben kann, muss es die teure Griifin hinsetzen. 
Auch einen Gruss an den Herrn Doktor, ich weiss aber seinen werten Namen 
nicht.“ 
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Von den kleinen deutschen Buchstaben brachte sie einige heraus, am 
besten noch m n u (vgl. Abb. 14). 

Abb. 14. 



F. Merkwurdigerweise trotz ihrer optischen sonstigen Defekte legte sie 
zusammengehorige Schnorkel, die sehr schwer zu identifizieren waren, vichtig 
zusammen. 

Anf die Frage: „Sind diese Figuren gleich? a 

Abb. 15. 



sagte sie richtig: „Das ist ein Dreieck und das ist ein Haken nur. u Auf Auf- 
forderung, die Abbildungen gleich zu machen, versagte sie. 

Jetzt gefragt: n Sind sie gleich? u 

Abb. 16. 



sagte sie richtig: „Sie sind ahnlich; das eine ist kleiner. 11 

Arehir f. Psychiatric, lid. 63. Heft 1. 
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Bei Abb. 17 brachte sie iiber die Lange eines Striches eine falsche Be 
hauptung vor, betreffs eines Unterschiedes. 



Legte man ihr einen Haufen Buchstabentafelchen vor mit der Aufforderung, 
daraus dasjenige herauszuholen, das mit dem einzelnen vorgelegten Tafelchen 
gleich war, so fand sie auch, ganz abgesehen von der Unfahigkeit, den Buch- 
staben wirklich zu erkennen, das zugehorige Bild nicht oder nur mit ausserster 
Schwierigkeit. 

Die einzelnen Buchstaben erkannte sie auf Vorzeigen und Vorsagen alio 
ricbtig, aber immer mit sehr grosser Miihe und Langsamkeit. 

Bei folgender Probe: Aus nachstehenden Zeichen ein Komma, Ruf- 
zeichen usw. herauszufinden, nannte sie alle Zeichen richtig, konnte nur das 
Komma nicht linden. ! , ? ; = x —“ 

G. Auf die Aufforderung, einen Buchstaben zu nennen, der eine Schleife 
nach oben hat, sagte sie richtig, das H. Wenn man in dieser Weise das ganze 
Alphabet mit ihr durchging, so zeigte sich deutlioh, dass sie von alien Buch¬ 
staben die richtigen Erinnerungen hatte. Sollte sie aber in der Luft mit dem 
Finger einen Buchstaben machen, so ging dies garnicht. Malte man es ihr 
aber in der Luft vor, dann erkannte sie es ganz befriedigend. 

Man konnte sich mit ihr auch iiber Eigenschaften der Buchstaben unter- 
halten, z. B. dass das u ein Ringchen habe, das n nicht. Die kurzen Worte 
„die“ und „ioh u wurden ganz gut gelesen. Aber ihren eigenen Namen „Rumpel“ 
konnte sie durchaus nicht herausbringen; „sie“ wurde mit Miihe gelesen. Mit 
Miihe nur konnte sie „Joseph“ lesen. „Montag“, sagte sie, konnte sie mit dem 
besten Willen nicht lesen; „wir“ buchstabierte sie „o r“. Nach einigenSekunden 
brachte sie „du“ richtig heraus. Bei alien grossen deutschen Buchstaben 
driickte sie sich zweifelnd aus. Sie sagte z. B., wahrend ihr ein G vorgehalten 
wurde: „Dies ist doch nicht das G?“ Gefragt, warum es nicht das G sein 
sollte, meinte sie: „Weil ich es nicht recht kann.“ Am zweifelhaftesten waren 
ihr M und Y. 

Beim Vorzeigen von Blumen verhielt sie sich folgendermassen: Das 
Geranium fand sie selbst und sagte, das hatte sie auch daheim. Ebenso war 
es beim Kastanienblatt. Sie kannte auch die Fliederblatter, sagte: „Das sind 
blaue Holler.“ 

Ihr wurde ein Hund gezeigt: „Kein Dachshund ist es nicht, ein Mopperl 
wird’s auch nicht sein.“ — Im Bilderbuch zeigte man ihr einen Raben, sie 
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sagte: „Das ist doch kein Krak, ich habe gemeint, er war ein wenig klein.“ 
kam auch nachher auf den Star zuriick. 

Sie wurde aufgefordert, Interpunktionszeichen zumaohen. Anbei die Probe: 

Abb. 18. 


r 



DieErkennung vonZahlen geht aus nachstehenden Aufzeichnungenhervor: 

1 „Ach ich meine, es ware eine 7!“ 

2 und 3 richtig. 

4 Ich meine, es ware eine 4.“ 

5 und 6 richtig. 

7 „Ist’s denn eine 9? Ich glaub es ist eine 7.“ 

8 und 9 richtig. 

10—20 richtig. 

Alles ging langsam. Sie sagte dazu den passenden Spruch: „Langsam 
und deutlich! sind wir in der Schule gelehrt worden.“ 

1899 richtig. 

1672 erkannte sie nicht. 

4000 „Es sind 3 Null, ist 1000, aber eine 4 ist es doch nicht, dann 
waren es doch 4000.“ 

1244 las sie richtig, buchstabierend. 

2711 richtig. 

80000 erst unschliissig, dann richtig. 

25377 nach langer Zeit. 

6666 mit vieler Miihe. 

2222 mit vieler Miihe. 

333 richtig. 

Sie kannte die bayerischen Marken. Die Reichspostmarken hatte sie noch 
nie gesehen; meinte, es ware „eine Amerikaner.“ 

Ein Fiinfpfennigstuck wurde ihr gezeigt, sie sagte: „Ich meine, es ware 
ein alter Sechser. Oder ist es eine halbe Mark?" Ein andermal erkannte sie 
1-, 2- und 5-Pfennigstiicke gleich ganz gut und richtig. 

Zu einer Fliege, die ihr gezeigt wurde, meinte sie: „Das ist wohl ein Blei- 
stift? Oder ist’s eine Fliege gar?" 

Im Bilderbuch erkannte sie sofort die Flasche, nach kurzer Ueberlegung 
das Bugeleisen; Igel und Storch, Armkorb, Schere und Gabel benannte sie 
sofort richtig, den Loffel nach einigem Besinnen. 

13* 
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Eine kretinose Kranke wurde ihr vorgestellt und sie aufgefordert, etwas 
iiber diese zu aussern. Sie sagte: „Das ist ein Kind. 41 Auf die Frage: „Was 
fur ein Geschlecht? 11 erwiderte sie: „Dem Namen nach ist es ein weibliches; 
Katchen haben sie es geheissen. Sie hat nicht so lange Haare wie ein Madchen. 11 
Sie erklarte das Kind fur schon, worin sie darin recht hatte, dass es voll- 
kommene Backen besass. Die Nase nannte sie stumpfig, was auch stimmte. 

Es wurde ihr eine lebende Henne gezeigt. Der Versuch war nicht rein 
optisch, denn die Henne hatte gegackert. Vielleicht fand sie mittels dieser 
akustischon Unterstiitzung das Wort „Henne“. Als man ihr die Fliigel zeigte, 
sagte sie, das ware der Kamm. Einen Aal bezeichnete sie zuerst als Schlange, 
eine Taube als Kanarienvogel. 

Den deutschen Text „Das Madchen aus der Fremde u las sie also: 

,,Das Nahen aus der Stunde. 

Die einen Hirten armen Hirten 
Die wurden scheint jungen Jahr.“ 

Einzelne Buchstaben erkannte sie richtig. Bei Zahlen gab es einige 
Schwierigkeiten. Bei den geschriebenen Buchstaben waren die Defekte viel 
starker als bei den gedruckten. 

In bezug auf Interpunktionszeichen verhielt sie sich also: 

„Was ist das? 11 ? „Fragezeichen.“ 

„Was ist das? 11 ! „Ach ich weiss es nicht. u 

„Was ist das? 11 ; „Strichpunkt.“ 

„Was ist das? 11 — „Gedankenstrich.“ 

„Was ist das? 11 = „Verbindungsstrich. u 

„Was ist das? 11 , „Weiss ioh nicht. 11 

„Was ist das? 11 „ ^ansefiissle. 11 

„Was ist das? 11 ( ) „Einschaltungszeichen. u 

Sie setzte beim Schreiben ihre iiusserst elenden Schreibprodukte geflissent- 
lich in den Winkel. Sie schrieb neben- und ineinander, besonders bei Zahlen. 
Von Zahlen, die sie auf Vorsagen schrieb, gibt nebenstehende Probe Zeugnis 
(vgl. Abb. 19). 

Vorgelegt wurden ihr Worte: Esel; sie meinte „das heisst doch nicht 
Essen 11 . Dann brachte sie es aber doch heraus. Katze: dies ging. Rumpel: 
dies brachte sie durchaus nicht heraus. 

Eine Variante des Schreibenlassens ist das Buchstabierenlassen. Sie 
konnte „Rumpel“ durchaus nicht schreiben. Man forderte sie nun auf, es zu 
buchstabieren; sie sagte ,,Ruplu“. Auch nach vielen Bemvihungen brachte sie 
es nicht fertig. ^ott* 1 buchstabierte sie richtig. „Unsterblichkeit“ buchsta- 
bierte sie: „Unsteik“. Sagte man ihr nun dies „Unsteik“ vor (mit geschriebenen 
Buchstaben), so sagte sie: „Das wird Unsterblichkeit heissen 11 . Man bucbsta- 
bierte ihr vor: „Rumpel u und fragte: „Heisst das vielleicht Joseph? 11 Da sagte 
sie: „Nein, so heisst es nicht, weil ein m darin ist! 11 

Sie sagte mit Recht: „Ich glaube, es miissen Veilchen sein im Zimmer. 11 
Der Duft war nur sehr schwach. — Ebenso beim Essen: „Ich meine, das musste 
HiitTensauce sein. 11 Dies war aber etwas Ungewbhnliches. 
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Abb. 19. 




ik 

^Od JCfy 

H. Sie schrieb einen Brief an ihren Bruder, der verniinftig abgefasst war, 
analog dem Briefe an den Professor. 

Im kombinatorischen Rechnen war sie sehr schlecht, obwobl sie nocb ein 


ganz gutes Gedacbtnis fur Preisverhaltnisse hatte. Anbei einige Additions- 
exempel: 


vavui jy vi • 

8 -f 6 = 16 

4 —J— 7 = 12 

4 -f 9 = 13 

4 -f 5 = 11 

6 4- 6 = 12 

20 4- 30 = 70 

7 4 - 7 = 77 

5 4- 5 = 10 

60 4- 20 = 90 

8 4- 8 = 88 

9 4- 4 =■ 13 

40 4- 50 = 90 

9 + 9 = 99 

8 + 7 = 15 


10 4- 10 = 20 

2 + 7 = 9. 
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In dem geschilderten Zustande blieb Eva Ru. 2 Jahre. Dann aber trat — 
unter gleichen giinstigen ausseren Bedingungen und ohne erkennbare chronische 
Infektion oder andere Ursache — mit gleichzeitigem Sinken des Korpergewiohts 
ein marasmusahnlicher Zustand ein. Die Kranke wurde doppelseitig spastisch, 
mit Beugekontrakturen auch am rechten Bein und Arm. Gleicbzeitig ging das 
geistige Leben rapide zuriick. Sie zeigte viel weinerliche Stimmung, dann zu- 
nehmende Teilnahmslosigkeit, gab schliesslich iiberhaupt nur noch unvoll- 
kommene Antwort und wurde zweifellos schwachsinnig. Terminal traten 
wiederum trophische Storungen auf. Der Tod erfolgte in tiefer Schwache und 
Hinfalligkeit. 

Die Sektion fand 7 Stunden naoh dem Tode statt. 

Die Form des Hirndefektes liess eineEmbolie oder Thrombose der Arteria 
fossae Sylvii als das Wabrscheinlichste erscheinen. Die Abbildung ihres 
Gehirns findct sich bei Reichardt 1 ) und in Reichardt’s allgemeiner und 
spezieller Psychiatrie 2 ). 

Wir seken aus dem Bisherigen, dass die beiden Kraukheitsf&lle trotz 
anscheinend gleicher Herderkrankung sick versckieden darstelien und 
versckiedenen Verlauf nebmen. Darauf wies auch Reichardt 3 ) kin. 

Uebereiustimmend ist bei den beiden Kranken die Selbstwahrnekmung 
ikrer Defekte. Beide wussten, dass sie krank waren, und beide iitten 
darunter. Von einer Kritiklosigkeit dem eigenen Zustand gegeniiber, 
wie sie haufig bei Geisteskrankeu, aber auch bei zerebralen Erkranktingen, 
z. B. im Verein mit Blindkeit vorkommt 4 ), konnte bei beiden keine Rede 
sein, ebensowenig verfielen sie in das Gegenteil, zu den wirklich vor- 
handenen Storungen nock andere zu simulieren oder ihren Zustand zu 
aggravieren. Sie verhielten sich in dieser Beziehung wie vbllig normale 
Menscken. 

Die Gehirne hatten bei beiden das Fehleu der F&higkeit des Zer- 
legens und Zusammensetzens gemeinsam, doch differierten sie darin, dass 
die genannte Fahigkeit dem Gehirn des Str. auf spracklich-begrifflickem, 
dem der Ru. auf raumlick-sacklichem Gebiete fehlte. Und diese Differenz 
war fiir die psychische Eigenart der beiden Kranken durchaus wesentlich 5 ). 

1) Reichardt, Arb. a. d. psych. Kjlinik zu Wurzburg. H. 7. S. 22 ff. 

2) Reichardt, Allgemeine und spezielie Psychiatrie. S. 40. 

3) Reichardt, Arb. a. d. psych. Klinik zu Wurzburg. H. 7. S. 22 ff. 

4) Redlich und Bonvicini, Ueber mangelndeWahrnehmung der Blind¬ 
keit bei zerebralen Erkrankungen. Neurol. Zentralbl. 1907. — Anton, Ueber 
Selbstwakrnehmung der Ilerderkrankungen des Gehirns usw. Arch. f. Psych. 
Bd. 32. 

5) Rieger, Ueber Apparate in dem Him. Arbeiten aus der psychiatr. 
Klinik zu Wurzburg. H. 5. — Reichardt, Ueber umschriebene Defekte bei 
Idioten und Normalen. Allgem. Zei.tschr. f. Psych. Bd. 66. S. 160. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber aphasische und optisch-raumliche Storungen. 


199 


So machteu sich, wie schon aus den Krankengeschichten hervorgekt, 
weitgehende Unterschiede zwischen beiden bemerkbar. Was den kbrper- 
lichen Zustand anbetrifft, war Str. im ganzen besser dran als Eva Ru. 
Abgesehen von allem anderen geht dies schon daraus hervor, dass Eva 
Ru. an ihrer Hirnkrankkeit starb, was bei Str. nicht der Fall war. 
Ob dies in einer kriiftigeren (Constitution Str.’s, speziell seines Gehirns, 
oder in einem gefahrlicheren Insult bei Ru. seine Ursache hatte, konuen 
wir nicht entsckeiden. 

Besonders auffallend sind, wie gesagt, die Unterschiede im psycki- 
schen Verkalten. Wir miissen allerdings beriicksichtigen, dass die beiden 
Patienten wohl auch vor ihrer Erkrankung verschieden waren, und durfen 
nicht alle Unterschiede in Temperament und Charakter sowie in der 
Reaktion auf aussere Eindrucke der Hirnkrankheit zur Last legen. So 
ist es sehr leicht moglich und nach dem in der Krankengeschickte An- 
gefukrten auch wahrscheinlich, dass Str. von Natur aus ein jahzorniger 
Mensch war und seine Wutansbriiche daher durch die Apoplexie wohl 
eine besoudere Farbung erhielten und verstarkt, aber nicht verursacht 
wurden. Auch war er vielleickt in seinem Wesen lebhafter und an 
allem interessierter als Ru. Diese mag stets von ruhigem, willigem 
Gemiite gewesen seiu: wenigstens haben wir keinen Grund, etwas anderes 
anzunehmen. 

Immerhin sind die Unterschiede, die mit Sickerheit durch die Hirn¬ 
krankheit hervorgerufen werden, recht bedeutend. Die Differenzen 
zwischen nur sprachlich und raumlich Gestorten im allgemeinen hat 
Reichardt 1 ) in seiner allgemeinen und speziellen Psychiatrie sehr iiber- 
sichtlich zusammengestellt. Ich mockte, um Wiederholungen zu ver- 
meiden, bier nur darauf verweisen und mich bloss mit den besonderen 
Fallen Str. und Ru. beschaftigeu. 

Der Wechsel im Verhalten des Str. ist, selbst wenn er friiker ein 
launenhafter Mensch gewesen ware, in seiner Grundlosigkeit und Schroff- 
heit Folge der Hirnerkrankung. Er steht in krassem Gegensatz zu der 
immer gleiclibleibenden ruhigen Stimmung der Ru. 

Seiue Unlust zu Versucken und Untersuchungen hat Str. mit den 
meisten anderen Aphasischen gemeinsam, wahrend Ru. sich dabei stets 
willig und freundlich benahm, wie das auch bei anderen Krauken mit 
optisck-raumlichen Storungen der Fall zu sein scheint. [Vgl. Julie 
Kramer, beschrieben von Roderfeld 2 ) und andere]. 


1) Reichardt, Allgemeine und speziello Psychiatrie. S. 44—49. 

2) Vgl. Roderfeld, Ueber die optisch-raumlichen Storungen. Inaug.-Diss. 
Wurzburg 1919. 
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Str. tat iramer nur, was er wollte, und niemals, was man von ihm 
haben wollte, wogegen Ru. einer gestellten Aufforderung nach Kraften 
nachkam. 

Im ganzeu spielt sich das Leben Str.’s viel melir in der Aussenwelt 
ab als das der Ru. Er hatte Interesse an allem, was um ihn vor- 
ging, beobachtete aufs scharfste, versuchte trotz erschwerter Verst&ndigung 
sich durch Zeichen und Gebarden mit seiner Umwelt in Beziehung zu 
setzen. Bei Ru. dagegen machte sich eine gewisse Interesselosigkeit 
und raangelnde Teilnahrae am ausseren Leben bemerkbar. Sie war von 
der Aussenwelt abgesperrt, ffihrte uberhaupt ein reines Innenlebeu. 

Ueberhaupt ist der Aphasische dem optisch-raumlich Gestbrten 
gegenuber im Vorteil, da er, wie Rieger 1 ) hervorhebt, abgesehen von 
seiner Sprachstbrung normale Beziehungen zur Aussenwelt hat, wogegen 
der optisch-raumlich Gestorte von der Umwelt abgeschnitten ist. „Fur 
ihn ist alies gefalscht. Und deshalb niitzt ihm auch sein normaler 
sprachlicher Apparat in der Regel nicht mehr viel. Er kann bloss noch 
,hersagen‘. Aber es ist ein Riss zwischen seiner Sprache und der 
Aussenwelt 41 . (Wortlich zitiert nach Rieger.) In Rieger’s oben ge- 
nanntem Werk finden wir eine vorziigliche Darstellung des Wirkens der 
beiden wichtigeu Hirnapparate: des raumlich-sachlichen und des 
sprachlich-begrifflichen und die Lekture dieses Werkes tragt wesentlich 
zum Verstandnis der beiden vorliegenden F&lle bei. 

Weiter ware noch zu erwahnen, dass Str. im Optischen nicht nur 
normal, sondern sogar ubernormal, dass seine r&umliche Orientierung 
vorziiglich und nur die Sprache gestort war. Bei der Ru. war diese 
in Ordnung und man konnte sich mit ihr gut unterhaltcn, aber es 
fehlte ihr am rhumlichen Orientierungsvermbgen. 

Wir sehen aus allem, dass die Lasionen im Schlafenlappen, wie 
bei Str., ein ganz anderes Symptomenbild liefern als die im Hinter- 
hauptlappen, wie bei Ru. Beide verandern, abgesehen von den spezifischen 
Ausfallsymptomen den ganzen Menschen, aber jede in anderer Weise; 
auch ist der Einfluss der letztgenannten Lasionen auf die Gesamtperson- 
lichkeit ein starkerer, vielleicht weil das Gehirn bei diesem diffuser 
erkrankt sein diirfte, als bei ersteren, vielleicht aber auch wegen der 
dominierenden Wichtigkeit des optisch-riiumlichen Zentrums. 

Noch einige Worte iiber die beiden Kranken gesondert! 

Es handelte sich bei Str. um eine motorische Aphasie hbchsten 
Grades und eine geringere sensorische Aphasie. Wie weit diese ging, 


1) Rieger, Ueber Apparate in dem Hirn. Arbeiten aus d. psych. Klinik. 
H. 5. S. 195. 
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konnte wegeu der kiiufigeu Unaufmerksamkeit niclit genau festgestellt 
werden. Auch die Alexie and Agraphie waren nicht total und wechselten 
mit dera Befinden und dem jeweiligen Interesse des Kranken. 

Ob die Verschiedenkeit der einzelnen Sprackstorungen, speziell des 
Sprachverstandnisses, bei den versckiedenen Apkasischeu nur von deni 
Umfange und der besonderen Bescbaffenkeit der anatomiscken Lasion 
abhSngt oder ob dabei auck die vor der Krankheit vorkandene Ver- 
sckiedenheit der Sprachtypen eiue Rolle spielt, ist vorliiufig noch uu- 
entsckieden. 

Wie Elsenkans 1 ) dargelegt kat, treten auok bei normaler Aus- 
bildung des vollstandigen Spracbkoraplexes einzelne seiner Bestandteile 
mehr oder weniger deutlich kervor. Meistens kat die akustiscke Wort- 
vorstelluug den Yorrang (akustiscker Typus), dock ist fur mancke das 
Sprackbewegungsbild raassgebend (motoriscker Typus), fiir mancke 
wieder das Buckstabenbild (visueller Typus), und endlich gibt es einen 
seltenen graphiscken Typus, wobei die zum Schreiben nStigen Be- 
wegungen vorgestellt werden. Es ware nun denkbar, dass eine be- 
stimmte Lasion, die z. B. das Zentrum fur Wortklangbilder trifft, bei 
einein visuellen Typus ein anderes Symptoinenbild liefert als bei einem 
akustiscken Typus und dass letzterer dadurck viel sckwerer gesckadigt 
wiirde. Um diese Versckiedenkeiten zu erforscbeu, musste man Aphasiscke 
vor ihrer Erkrankung bezuglich ihres Sprachtypus uutersucbt habeu, 
was kaum durckfukrbar ist. Vielleicht aber ware durch eiue solcke 
Feststellung etwas mehr Licht in seinen sonderbaren, oft unbegreiflichen 
Zustand zu bringeil gewesen. 

Eva Ru. litt, wie dargetan, an einer optisch-raumlichen Storung. 

Bekanntlich wird die Raumwahrnehmung vornekmlicb durck den 
Tastsinn und Gesichtssinn vermittelt, aber auck das Gekor, die Muskel-, 
Geleuk- und Lageempfindungen tragen etwas bei. \Vir untersckeiden 
auck kier versckiedene Typen je nach der prim Siren Beteiligung dieser 
oder jener Sinnesempfindung: Einen optisck-raumlicheu, motorisck- 
rkumlicken, akustisch-riiumlichen Typus. Die individuelle Versckieden- 
beit in den Typen kangt wohl zum Teil von der iudividuelleu 
Entwickiung und Schiirfe der einzelnen Sinnesorgaue ab, zum Teil 
mogen aber auch zerebrale Verschiedenkeiten und in geringerem 
Masse vielleicht aucb erworbene Faktoren wie Uebung und Ge- 
wohnheit eiue Rolle spielen. Wie die Typen selbst, so ist auch das 
Gedachtnis bei den einzelnen Typen verschieden und lasst sich wie 
diese einteilen. 


1) Elsenkans, Lehrb. d. Psychol. S. 339. 
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< Welchem dieser Typen Eva Ru. angehorte, lilsst sich aus der 
Krankengeschichte nicht entnehmen, und ware, um dies festzustellen, 
notig gewesen, sie vor ikrer Erkraukung zu kennen. 

Dagegen sind wir in der Lage anzugeben, dass ikre Storung sich 
hauptsacklich auf optisch-riiumlichem Gebiete ausserte und dass sie 
auf diesem nicht durch mangelhafte Ausbildung des Sekorgans, sondern 
zerebral bedingt war. Speziell fehlte es ihr an der optischen Orientierung 
im Raum und an der raumlicken Direktion, welches wohl als ihr 
schwerster Defekt bezeicknet werden kann. Relativ gut erhalten war 
dagegen ihr optisches Gedacktnis. 

Raumliche Tastwahrnehmungen hatte sie, denn sie konnte bei Be- 
rfihrung der Hautoberflache den Reiz lokalisieren; auch ihr Gedachtnis 
hierffir war erhalten. 

Auf akustisch-raumlichem Gebiete konnte nickts Abnormos fest- 
gestellt werden. 

Dagegen diirften ikre Muskel , Gelenk- und Lageempfindungen nicht 
unerheblich geschadigt gewesen sein. In der gelahmten linken oberen 
Extremitat zeigten sich jedcnfalls schwere Defekte. Ich glaube aber, 
in der Annahme nicht zu weit zu gehen, dass iiberhaupt ihre Orientierung 
fiber die Lage des eigenen KOrpers gestfirt war, wobei ich mich auf 
die Tatsache stfitze, dass sie bei Kliibenspiess, dem Mann ohne Arme. 
Arrne und Beine, also o*ben und uuten miteiuander verwechselte. Um sfimt- 
liche Gegenstfinde im Raum gleichmfissig auf ein „Oben“ und „Unten“ 
zu beziehen, brauchen wir nach Elsenkans 1 ) sichere, von der Ge- 
sichtsempfindung unabhangige Anhaltspunkte. Diese* haben wir in den 
Druck-, Muskel-, Lage- und Gelenksempfindungen, welche mit der 
Richtung der Schwere zusammenhangen. 

Allerdings ist auch das Bogenlabyrinth auf die Orientierung fiber 
die Korperlag'e und das Gleichgewicht von Einfluss und die Wahrschein- 
lichkeit, dass dessen normale Funktion bei Eva Ru. beeintrfichtigt war, 
ist nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Von den Sinnen, die zum Zwecke der Orientierung im Raum zu- 
sammenwirken, waren also einige bei Eva Ru. intakt, einige gestort 
und unter letzteren gerade der in diesem Falle wichtigste, der Gesichts- 
sinn, woraus sich auch die Schwere der Storung und ihr grosser Einfluss 
auf die Gesamtpersonlichkeit erklfiren lasst. 

Es erfibrigt nock, die Stellung und Bedeutung der aphasischen und 
optisch-raumlichen Storungen im allgemeinen zu besprechen. 

Beide treten meist infolge von Herderkrankungen auf, konnen aber 


1) Elsenhans, Lehrb. d. Psychol. S. 219 u. 220. 
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auch angeboren als partielle Defekte vorkommen. Sehr haufig finden 
sie sich demnacb im Anschluss an eine Apoplexie oder ein Trauma 1 ), 
doch konnen sie auch durch eine Hirnerschfitterung 2 ), Hirnschwellung 3 ), 
durch Hirntumoren 4 ) und alkoholische Hirnerkrankungen 5 ) kervorge- 
rufen werden. 

Angeborene Ffille von Aphasie habeii Peters 8 ), Morgan, Kerr 
u. a. bescbrieben. Sie sind nickt so hiiufig wie manche Lese- und 
Schreibstbrungen, z. B. die, dass davon Betroffene gut lesen, aber gar 
nicht scbreiben (d. h. nach Vorlage Drucktext in Geschriebenes urn- 
setzen), oder gut scbreiben, aber gar nicht lesen konnen 7 ). AUe der- 
artigen Ffille sind der Idiotie zuzurechnen, doch kann diese sich nur 
auf den einen umschriebenen Defekt bezieken und wir sprecken dann 
von partieller Idiotie. Aehnlicke Defekte wie die an zweiter und dritter 
Stelle genannten konnen aber auch ohne krankhafte Grundlage, nur 
infolge von Bildungsmangel auftreten*). 

Wir erseken schon aus der letzten Bemerkung, dass sich eine 
scharfe Grenze zwischen nock normalem und sckon pathologischein Ver- 
kalten nicht zieheu I asst. 

Wenn wir z. B. die Storungen der Sprache bei Gesunden und 
Kranken vergleichen, so konnen wir einen Weg finden von den Sprack- 
storungen Gesunder, den Parapkasien, Dysphasien, die aus Versehen 
oder iibler Angewohnbeit entspringen fiber die Storungen bei konsti- 
tutionell Erkrankten (z. B. Aphasie Hysterischer oder Melanckolischer) 
und bei Irrsinnigen (Stereotypien, Verstfimmelung von Wortern und 

1) Gessner, Ein Fall von traumatischer Geistesstorung usw. und 
Poppolreuter, Die psychologischen Schadigungen durch Kopfschuss im 
Kriege 1914/16. — Rieger, Kurt, Zur Symptomatology der traumatischen 
Geistesstorung. Inaug.-Diss. Wfirzburg 1915. 

2) Reichardt, Ueber akute Geistesstorungen nach Hirnerschutterung. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 61. S. 524. 

3) Reichardt, Referat fiber Hirnschwellung. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 75. S. 70. 

4) Gerz, Ueber psychische Storungen bei Hirntumoren. Inaug.-Diss. 
Wurzburg 1912. 

5) Halle, Zur Symptomatology des Deliriums tremens alcoholicum. 
Inaug.-Diss. Wurzburg 1911. 

6) Peters, Ueber kongenitale Wortblindheit. Miinchener med. Wochen- 
schrift. 1908. Nr. 21. 

7) Reichardt, Ueber umschriebene Defekte bei Idioten und Normalen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 66. 

8) Wolff, Zur Pathologic des Lesens und Schreibens. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 60. 
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Satzen) bis zu den Storungen der organisch-Hirnkranken, wobei wir 
zun&chst das Stottern und Silbenstolperu der Paralytiker beriicksich- 
tigen und schliesslich bei den schwersten Sprachstorungen, bei den 
verschiedenen Aphasien, ankoramen. Die Aphasie zeigt uns oft Febler 
and Entgleisungen im Sprechen, die wir bei den vorker erwahnten 
Sprachstorungen auch beobachteten. Was von der Sprache gesagt ist, 
gilt auch vom Lesen und Schreiben. Wie beim Versprechen, Verlesen 
und Verschreiben Gesunder eine falscbe Bahn im Gehirn vorilbergehend 
beniitzt wird, so mag es bei Aphasischen (Alektischen, Agrapkischen) 
dauernd sein. Vielleicht weil die richtige Bahn zerstort ist. Naturlich 
handelt es sich wohl hiiufiger noch um Zerstorungen nicht nur der 
Leitungsbahnen, sondern der dazu gehorigen Zentren. Vgl. Kuss- 
maul 1 ), Meringer und Mayer 2 ). 

Auch die noch unentwickelte Sprache kleiner Kinder zeigt mitunter 
Analogien zu manchen pathologischen Sprachstorungen Erwachsener. 
Ebenso kann man beim Lesen- und Schreibenlernen der Kinder £hn- 
liche Entgleisungen wie bei Erwacksenen mit alektischen und para- 
lektischen (bzw. grapkischen) Symptomen beobachten. 

Was beziiglich des Ueberganges vom Normalen zum Pathologischen 
von den Sprachstorungen gilt, kann man auch auf die optisch raum- 
lichen Storungen anwenden. Angeboren kann eine optisch-raumlicke 
Schwiiche sein: von einem so hochgradigen kongenitalen Defekt 
aber, wie er bei Eva Ru, erworben war, habe ich in der Literatur 
nichts verzeicbnet gefunden. 

Noch in das Gebiet des Normalen gehort eine riiumlicke Schwiiche, 
die man im praktischen Leben als „schlechteu Orientierungssinn“ be- 
zeichnet. Jemand braucht z. B. lange Zeit, um sich in einem weit- 
laufigen Gebaude, eiuer freinden Stadt, einer unbekannten Gegend 
zurechtzufiiiden. Auch ein schlechtes Physiognomiegedachtnis gehort 
bierher. Man weiss z. B. wohl, dass man eine Person kennt, ist aber 
nicht imstande, sich des Ortes zu erinnern, wo man sic schou gesehen 
hat, und kommt daher in Verlegenkeit, wo man sie „kintucn“ soil. Es 
fehlt die raumliche Einordnung. 

Schon ans Pathologische grenzt ein hbherer Grad, welcher sich in 
falscher Hantierung aussert Diese kann z. B. darin bestehen, dass der 
BetrofFene unfahig ist, einen geraden Schrank oder dergleichen zu 
bauen [vgl. Poppelreuter 3 )]. 

1) Kussmaul, Die Storungen der Sprache. Leipzig 1877. 

2) Meringer und Mayer, Versprechen und Verlesen. Stuttgart 1895. 

3) Poppelreuter, Die psychischen Schadigungen durch Kopfschuss im 
Kriege 1914/16. Bd. 2. S. 137 ff. 
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Geringere Grade von voriibergehender krankhafter Desorientiertheit 
begleiten manche psycbischen Storungen, so die Aufregungszustande bei 
Manischen, bysterische Psychosen und besonders das Delirium tremens; 
starkere Grade daun diejenigeu Krankheiten des Alkoholismus und des 
Seniums, die den Korsakow’schen Symptomenkomplex aufweisen. Bei 
den letzteren haben wir schon eine organische Grundlage und die 
Storungen sind bleibend. Ihnen konnen wir Zustande wie bei Eva Ru. 
unmittelbar anreihen. Wiikrend bei den dauernden Storungen eine L&sion 
des Okzipitalhirues vorliegt, diirfte es sich bei den voriibergelienden um 
eine falsche und ungeordneteZuleitung der Sinneseindriicke, mOglicherweise 
auch um eine momentane Sch&digung der betreffenden Zentren handeln. 
Bei Personen mit scblechtem Orientierungssinn sind diese wahrscheinlich 
mangelbaft entwickelt, d. h. aul kindlicher Stufe stehengeblieben; sind 
dock Kinder Erwachsenen gegenuber im Raumlichen meist schwacher. 

Wenn wir an die komplizierte und langwierige Entwicklung des 
Raumsinnes beim Menschen vom Saugling angefangen bis zum Erwachsenen 
denken, so konnen wir wohl verstehen, dass verschiedenartige Heminungen 
auftreten, welche diesen Sinn nicht zur vollen Entfaltung kommen 
lassen. Auch mogen Uebung und Gewohnheit etwas ausmachen und 
schliesslich durfte die Hirnanlage wie in anderer so auch in dieser Be- 
ziehung individuell recht verschieden sein. 

Zum Schlusse mochte icli uoch zwei Beobachtungen erzahlen, die 
ich selbst bei Bekannten machte und wobei es sich sicher nicht um 
Zwangszustande handelte. 

Eine Dame hatte die Merkwtirdigkeit, dass sie sich in der Damme- 
rung oder bei schlechter Beleuchtung absolut nicht orientieren konnte 
und selbst oft ihre taglichen Wege, die ihr bei Tag vollkommen ge- 
laufig waren, nicht findeu konnte. Dabei war sie aber keineswegs 
hemeralopisch. 

Ein Herr, der sich einen bekannten Ruf als Schachtmeister er- 
worben hatte und ganze Partien vorziiglich blind spielte, war unfahig, 
sich in einer grosseren Stadt oder einem Park ohne Hilfe zu orientieren; 
litt also in dieser Hinsicht an einer raumlichen Sckw&cke, wahrend 
seine ebenfalls raumliche Vorstellung des Schachbrettes mit den auf- 
gestellten Figuren das Normale weit ubertraf. 

Auf die hervorragende Bedeutung des Raumlichen fur unse'r ge- 
samtes Seelenleben wiesen Reichardt 1 ) und, an ihn anknupfend, 
Dausend 2 ) in seiner Dissertation hin. 

1) Zitiert in der Dissertation von Dausend. S. 25. 

2) Dausend, Ueber Storungen im Sprachlichen und Raumlichen. 
Inaug.-Diss. Wurzburg 1911. S. 26 u. 27. 
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Den dort angeffihrten Beobachtungen mfichte ich noch weitere 
hinzuffigeu. 

Es passierte mir wiederholt, dass ich beim Lesen einen bestimmteu 
Gedanken hatte, der mir nachher entfallen war und nicht wieder kam. 
Las ich dann denselben Text noch einmal, so fiel mir das Vergessene 
genau an derselben Stelle wieder ein, auch wenn nicht der mindeste 
Zusammenhang mit dem Inhalt des Gelesenen bestand. Es handelte 
sich bloss um ortliche Beziehungeu. Aehniicli ging es mir bisweilen, 
wenn ich einen Gegenstand verlegt hatte. Ich musste dann in den¬ 
selben Raum zurfickkehren, in welchem ich den Gegenstand zuletzt be- 
nutzt hatte, auch wenn er sich garniobt mehr in dem Raume befand, 
musste die gleiche Haltung wie vorher einnehmen und dann fiel mir 
ein, wohin ich ihn gebracht oder aufgehoben. 

Dergleichen Beispiele liessen sich noch viele bringen, doch wiirde 
uns das zu weit fiihren. 

Ich schliesse die Arbeit, indem ich die wesentlichste Literatur an- 
gebe, und zwar zuerst jene, die sich auf Allgemeines, dann die, welche 
sich nur auf Sprachliches, und die, welche sich nur auf Raumliches 
bezieht, endlich die beide Gebiete umfassende. 


Literatnrverzeichuis. 

Allgemeine Erorterungen und Abhandlungen bringen: 

Gerz, Ueber psychische Storungen bei Hirntumoren. lnaug.-Diss. Wurz¬ 
burg 1912. — Goltz, Ueber die Verrichtungen des Grosshirns. Bonn 1881. — 
Groos, Bemerkungen zum Problem der Selbstbeobachtung. Zeitschr.f.Psychol, 
u. Physiol, d. Sinnesorgane. Leipzig 1912. — Kraepelin, Einffihrung in die 
psychiatrische Klinik. 3. Aufl. Leipzig 1916. — Kfilpe, Psychologic und 
Medizin. Sonderabdruck aus der Zeitschr. Pathops. Bd. 1. Leipzig 1912. — 
Reichardt, Das Korpergewichtsverhalten bei den einzelnen Hirnkrankheiten. 
Arb. a. d. psych. Klin. z. Wurzburg. H. 7. Jena 1912. — Derselbe, Referat 
fiber Hirnschwellung. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 75. Berlin 1919. — Der¬ 
selbe, Ueber akute Geistesstorungen nach Hirnerschfitterung. Ebenda. Bd.61. 
Berlin 1904. — Derselbe, Ueber umschriebene Defekte bei Idioten und Nor- 
malen. Jahresversammlung bayer. Psychiater. Juni 1908. Ebenda. Bd. 66. 
Berlin 1909. — Rieger, Beschreibung der Intelligenzstorungen infolge einer 
Hirnverletzung, nebst einem Entwurf zu einer allgemein anwendbaren Methode 
der Intelligenzprfifung. Verhandl. d. pbysik.-med. Gesellsch. zu Wurzburg. 
Wfirzburg 1889. — Derselbe, Ueber Apparate in dem Hirn. Arb. a. d. psych. 
Klin, zu Wfirzburg. Jena 1909. — Derselbe, Zur Kenntnis der progression 
Paralyse. Sitzungsber. d. phys.-med. Gesellsch. zu Wfirzburg. 1884/1885. — 
Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Bd. 2. Kassel u. Berlin 1881. 
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Nur auf Sprachliches beziehen sich die folgenden Werke: 
Adler, Inaug.-Diss. Breslau 1889. — Bonhoffer, Kasuistische Beitrage 
znr Aphasielehre. Arch. f. Psych. Bd. 37. Berlin 1903. — Charcot, Neue 
Vorlesungen iiber die Krankheiten des Nervensystems. Deutscho Ausgabe von 
Freund. Leipzig u. Wien 1886. — Dittrich, Grundziige der Sprachpsycho- 
logie. Bd. 1. Halle 1904. — Erdmann und Dodge, Psychologische Unter- 
suchungen iiber das Leson. Halle 1888. — Freud, Zur Auffassung der Aphasie. 
Wien 1891. — Freund, Ueber optische Aphasie und Seclenblindheit. Arch, 
f. Psych. Bd. 20. 1886. — Gras hey, Ueber Aphasie und ihre Beziehungen zur 
Wahrnehmung. Ebenda. Bd. 16. 1885. — Haupt, Ein Beitrag zur Lehre von 
•den Basisfrakturen. Wurzburg 1884. — Heboid, Kasuistische Mitteilung aus 
der Hheinischen Provinzialirrenanstalt zu Andernach. Arch. f. Psych. Bd. 15. 
Berlin 1884. — Heilbronner, Asymbolie. Psych. Abhandl. H.3/4. 1897. — 
Derselbe, Monatsschr. f. Psych. Bd. 17. — Heubner, Ueber Aphasie. 
Schmidt’s Jahrb. Bd. 224. 1889. — James Me. Keen Catell, Ueber die Zeit 
der Erkennung und Benennung von Schriftziigen, Bildern und Farben. Wundt’s 
philoph. Studien. Bd. 2. — Kirn, Ueber Lesestorungen bei paralytischen und 
nichtparalytischen Geisteskranken. Wurzburg 1887. — Kolb, Zur Sympto¬ 
matology der Parietallappenerkrankung. Inaug.-Diss. Wurzburg 1907. — 
Kramer, Untersuchungen iiber die Fahigkeit des Lesens bei Gesunden und 
Geisteskranken. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1888. — Kraepelin, Allg. Psyoh. 
Bd. 1. — Kussmaul, Die Storungen der Sprache. Leipzig 1877. — Licht- 
heim, Ueber Aphasie. Deutsches Arch. f. klin. Med. von Ziemssen u. Zenker. 
Bd. 36. H. 3 u. 4. 1885. — Liepmann und Maas, Fall von linksseitiger 
Agraphie und Apraxie bei rechtsseitiger Lahmung. Journ. f. Psych, u. Neurol. 
Bd. 10. 1908. — Liepmann, Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Psych. 
Abhandl. H. 7/8. Breslau 1898. — Meringer und Mayer, Versprechen und 
Verlesen. Eine psychologisoh-linguistische Studie. Stuttgart 1895. —Meyer, 
Semi, Apraktische Agraphie bei einem Rechtshirner. Zentralbl. f. Psych. 1908. 

— Derselbe, Kortikale sensorische Aphasie mit erhaltenem Lesen. Neurol. 
Zentralbl. 1908. — Morgan, EinFall von kongenitalerWortblindheit. Deutsche 
raed. Wochenschr. 1907. — Morian, Zwei Fiille von Kopfverletzung mit Herd- 
symptom. Langenbeck’s Arch. Bd. 31. H. 4. — Nagel, Handbuoh der Physio¬ 
logic des Menschen. Bd. 4. Braunschweig 1909. — Niessl v. Mayendorff, 
Ueber eine direkte Leitung vom optischen zum kinasthetischen Rindenzentrum 
der Wort- und Buchstabenbilder. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 45. 1906. — 
Peters, Ueber kongenitale Wortblindheit. Miinch. med, Woohenscbr. Nr. 21. 
1908. — Pi ok, Beitrag zur Lehre von den Storungen der Sprache. Arch. f. 
Psych. Bd. 23. 1892. — Derselbe, Beitr. z. Pathol, usw. Berlin 1898. — 
Derselbe, Ein Fall von transkortikaler sensorischer Aphasie. Neurol. Zentralbl. 
Leipzig 1890. — Derselbe, Neue Beitrage zur Pathologie der Sprache. Arch, 
f. Psych. Bd. 28. 1896. — Rabbas, Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 41. II. 3. 

— Rieger, Festschr. f. Werneck. Jena 1905. — Sander, Ueber Aphasie. 
Arch. f. Psych. Bd. 2. — Schmidt, Zeitschr. f. Psych. Bd. 27. — Sommer, 
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Ein seltener Fall von Sprachstorung. Habilitationsschr. Wurzburg 1891. — 
Sommer, Grashey, Wernicke, Jabressitzung d. Vereins d. deutschen Irren- 
iirzte z. Weimar. 1891. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 48. — Sommer, Zur 
Psychologic der Sprache. Zeitschr. f. Psychol, u. Physiol, d. Sinnesorgane. 
Bd. 2. 1897. — Strieker, Studien iiber die Sprachvorstellungen. Wien 1880. 

— Wernicke, Die neueren Arbeiten iiber Aphasie. Fortschr. d. Med. 1885/86. 

— Wolff, Ueber krankhafte Dissoziation derVorstellungen. Zeitschr. f. Psychol, 
u. Physiol, d. Sinnesorgane. Bd. 15. Leipzig 1897. — Derselbe, Zur Patho¬ 
logic des Lesens und Schreibens. Zeitschr. f. Psych. Bd. 60. Berlin 1903. 

Nur Optisches und Raumliches behandeln: 

Anton, Ueber die Selbstwahrnehmung der Herderkrankungen des Ge- 
hirnes durch den Kranken bei Rindenblindheit und Rindentaubheit. Arch. f. 
Psych. Bd. 32. 1899. — Cornelius, ZurTheorie des raumlichen Vorstellcns 
mit Riicksicht auf eine Nachbildlokalisation. Zeitschr. f. Psychol, u. Physiol, 
d. Sinnesorgane. Bd. 2. Hamburg u. Leipzig 1891. — Halle, Zur Sympto¬ 
matology des Delirium tremens alcoholicum. Inaug.-Diss. Wurzburg 1911. — 
Hartmann, Die Orientierung. Leipzig 1902. — Heilbronner, Munch, med. 
Wochenschr. Nr. 50. 1905. — Jaensch, Zur Analyse der Gesichtswahrneh- 
mungen. Zeitschr. f. Psych. Erg.-Bd. 4. 1909. — Kleist, Referat. Allg. Zeit- 
schrift f. Psych. Bd. 74. — Lissauer, Ein Fall von Seelenblindheit nebst 
einem Beitrag zur Theorie derselben. Arch. f. Psych. Bd. 21. 1890. — Mach, 
Ueber Orientierungsempliudungen. Schriften d. Vereins z. Verbreitung natur- 
wissenschaftlicher Kenntnisse. Wien 1897. — Meyer, Semi, Uebung und Ge- 
dachtnis. Grenzfragen d. Nerven- u. Seelenlebens. Nr. 30. 1904. — v. Mo- 
nakow, Experimented und pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber 
die Beziehungen der sogen. Sehsphare zu den infrakortikalen Optikuszentren 
und zum N. opticus. Arch. f. Psych. Bd. 16. 1885. — Muller, Friedr., Ein 
Beitrag zur Kenntnis der Seelenblindheit. Ebenda. Bd. 24. 1892. (Ein um- 
fangreiches Literaturverzeichnis bis 1892 ist angegliedert.) — Neumann, Zur 
pathologischen Anatomie und Symptomatology der posttraumatischen Demenz. 
Inaug.-Diss. Wurzburg 1906. — Pfeifer, Literaturbericht I aus dem Jahre 1907 
iiber das Gebiet 'der optischen Raumwahrnehmung. A. Ps. 13. 1908. II. aus 
dem Jahre 1908. Ps. 17, 1910. — Poppelreuter, Die psychischen Schadi- 
gungen durch Kopfschuss im Kriege 1914—1916. Leipzig 1917. — Redlich 
und Bonvicini, Ueber mangelnde Wahrnehmung der Blindheit bei zerebralen 
Erkrankungen. Neurol. Zentralbl. Nr. 20. Leipzig 1907. — Reinhard, Zur 
Frage der Hirnlokalisation mit besondorer Beriicksichtigung der zerebralen Seh- 
storungen. Arch. f. Psych. Bd. 17. 1886 und Bd. 18. 1887. — Rieger, 
Kurt, Zur Symptomatology der tiaumatischen Geistesstorung. Inaug.-Diss. 
Wurzburg 1915. — Roderfeld, Ueber die optisch-riiuralichen Storungen. 
Inaug.-Diss. Wurzburg 1919. — Sachs, Die Entstehung der Raumvorstellung 
auf Sinnesempfindungen. Psych. Abhandl. H. 5. Breslau 1887. — Siegel, 
Entwicklung der Raumvorstellung des menschlichen Bewusstseins. Leipzig u. 
Wien 1899. — Stenger, Die zerebralen Sehstorungen der Paralytiker.' Arch, 
f. Psych. Bd. 13. 
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Sowohl auf das Gebiet des Sprachlicben als aucb das des 
Optischen und Raumlichen beziehen sich: 

Dausend, Ueber Storungen im Sprachlichen und Raumlichen. Inaug.- 
Diss. Wurzburg 1911. — Elsenhans, Lehrb. d. Psychol. Tubingen 1912. — 
Gessner, Ein Fall von traumatischer Geistesstorung bei einem alten Manne. 
Inaug.-Diss. Wurzburg 1818. — Reichardt, Allg. u. spez. Psych. Jena 1918. 

Von dereinschlagigen franzosischen Literatur raochte ich nur 
folgendes anfiihren: 

Annal. m<5d. psych. 18$7.— Armaignac, Rev. clin. de Sud-Ouest. 1882. 

— Bernheim, Rev. de med. 1S85. — Bertholle, Asyllabie ou amnesie par- 
tielle et isolee de la lecture. Gaz. hebd. de med. et de chir. 1881. — Deje- 
rine et Serieux, Un cas de surdite vevbale pure terming par aphasie sen- 
sorielle suivi d’autopsie. Rev. de psych. 1898. — Dejerin6 et Vialet, Sur 
un cas de excite corticale. Compt.rend.soc.debiol. 1893. — Dreyfus-Brisac, 
De la surdite et de la ceoit£ verbales. Gaz. hebd. de med. et de chir. 1881. 

— Dufour, Sur la vision nulle dans l'hemianopsie. Rev. med. de la Suisse 
romande. 1889. — Mathieu, Arch. g6n. de med. 1879. 1881. — Skwortzoff. 
De la c£cit6 et de la surdite de mots dans l’aphasie. These de Paris. 1881. 

Im Anschluss an die Arbeit erlaube ich mir, Herrn Professor Dr. 
Reichardt fur seine freundliche Anregung uud maneben wertvollen 
Rat, Herrn Professor Rieger fur Ueberlassung der Krankengeschichten 
meinen ergebeusten Dank auszusprechen. 
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VII. 

Waruin muss der Traum ein Wunschtraum sein? 

Von 

S. Galant. 


Si ce raonde aveugle a un fire, 
s'est l'insatiable desirl 

(Frank Grand jean: L'Epopee 
du solitaire). 

Die exakte Naturwissenschaft hat den Forscher unseres Zeitalters 
bis zum Extrem verwohnt. Mag die Richtigkeit der Auffassung eines 
Pkanomens der physischen oder psycliischen Welt noch so augen- 
scheinlich dargelegt worden sein, es wird immer noch nach Beweisen, 
vielen Beweisen veTlangt, und auch dann ist man rait den Ergebnissen 
unzufrieden und es wird noch immer herumkritisiert. Grossen Schaden 
richtet dieses Verhalten der gelehrten Welt dem einzelnen Forscher 
gegeniiber natiirlich nicht an, aber oftmals wird doch dem Forscher 
Unrecht getan und auch der Fortschritt der Wissenschaft fiir einige 
Zeit gehemmt. 

Als Ampere nach seinen langjahrigen Forschungen auf dem Ge- 
biete der elektrischen Strbme die Gesetze, die da schalten und walten. 
genau festgestellt hatte und sckliesslich zu dem Resultate kam, dass der 
Solenoid und der Magnet dem Wesen nach identisch seien und denselben 
Gesetzen unterworfen sein miissen, wodurch die erste feste Basis fiir 
die Lehre. des Elektromagnetismus geliefert war, so wollte er es auch 
seinen Kollegen des Instituts beweisen. Die Instrumente, die er fiir 
diesen Zweck bestellt hatte, kameu gerade in dem Augenblick, wo er 
seinen Vortrag halten musste, und er konnte eine Vorpriifung der Instru¬ 
mente nicht vornehmen. Nach seinem gliinzenden Vortrage, der die 
Zuhbrer von der Richtigkeit seiner Ausfiihrungen iiberzeugte, ging 
Ampere zur Demonstration iiber, aber — die Instrumente wollten nicht 
marschieren, und die so geistreichen mit zwingender Notwendigkeit sich 
aufdrangenden Ideen Amperes wollten sich nicht verkorpem. Wfthrend 
sich Ampfere mit seinen Instrumenten umsonst abmiihte, ging die Ver- 
sammlung enttauscht auseinander, und Ampere hat nichts besseres ge- 
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funden als die Missgunst seines Schicksals mit Tranen zu laben uud 
ein wenig spater sich mit Schachspiel zu trosten. Unterdessen hat sein 
Assistent Daniel Colladon die Fehler, die den Instrumenten ange- 
haftet haben, entdeckt und beseitigt, so dass Ampere vor derselben 
Versammlung doch experimentell beweisen konnte, was ihm friiher nicht 
gelingen wollte. Ampere's Geist triumphierte iiber die Materie. 

Die Lehre, die aus dem Falle Ampere folgt, ist eine ziemlich ein- 
fache. Beweise, wenn man sie experimentell herbeifUhren kann, sind 
gewiss eine schone und nicht genug zu lobende Sache. Wenn sie aber nicht 
da sind, so brauchen die Konstruktionen des Geistes nocli nicht un- 
bedingt falsch zu sein. Solange keine gegenteilige Beweise vorhanden sind, 
darf immer noch.eine Theorie nicht fur irrtiimlich erkl&rt werden, da 
das Schicksal ihr ihre Beweise in die Hllnde spielen kann. 

So weit die physische Welt. Was ist aber von der Welt der 
Psychismen zu sagen? Da sind die Verhaltnisse unvergleichlich 
schlimmer. Die Beweise, die da geliefert werden konnen, konnen selbst- 
verstandlich nur psychischer Natur sein, denn selbst wenn man An- 
h&nger des psycho-physischen Parallelismus ist, so kann man nur sagen, 
dass jedem psychischen Phiinomen ein entsprechend physisches, auf 
dessen Basis es sich abspielt, zu grunde liegt. Das ist eine Hypothese, 
die ihrerseits einen Beweis nbtig hat, und ist zu Erklftrung oder gar 
zur Beweisfiihrung der Richtigkeit der Auffassung einer psychischen Er- 
scheinung ganz untauglich. 

Wie kann man nun sonst die Richtigkeit der Auffassung eines 
psychischen Phanomens beweisen? Unter Umstanden durch Erkennen 
der psychischen Natur des Phanomens selbst, also durch Reduzieren auf 
irgend ein einfaches gut bekanntes psychisches Element, aber auf eine 
Weise, dass die Reduktion die Macht eines Beweises, also eine zwingende 
Evidenz zur Schau tragt. 

Wollen wir z. B. beweisen, dass der Traum ein Wunschtraum sei, 
so miissen wir den Traum auf einen Wunsch reduzieren konnen, miissen 
beweisen, dass ein Wunsch und nichts anderes dem Traume zugrunde 
liegt, miissen es aber auf eine Weise tun, dass unsere Ausfiihnmgen 
als eine nicht zu bezweifelnde Wahrheit sich dem Geiste aufdrangen 
sollen. 

Und das ist nicht ausserordentlich schwer. Schauen wir uns in 
der Welt der Psychismen um, so stellen wir fest, dass das psycliische 
Leben als Ganzes sich auf Wiinsche und das Streben, sie zu verwirk- 
lichen, zuriickfiihren lasst, und man ist verpflichtet mit Frank Grand- 
jean zu sagen: Wenn diese blinde Welt einen Vater hat, so ist es der 
unersattliche Wunsch! 

14 * 
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Analysieren wir einen so koraplizierten psychischen Zustand wie 
Reue, und wir iiberzeugen uns leicht, dass diesem Zustande ein Doppel- 
wunsch zugrunde liegt: einerseits der Wunsch, die vollbrackte Tat 
mochte nicht ausgefiihrt worden sein, andererseits der Wunsch, solche 
Handlungen nicht mehr auszufiihren. Dieser Doppelwunsch kann seine 
Erfiillung dadurch erreichen, dass der Intellekt, der die Handlungen 
als schlecht taxiert, die Macht des Willens zu Hilfe ruft und die 
Wiederholung der schlechten Tat verhindert; andererseits tritt die 
Lethegnomik 1 ), die Kunst des Vergessens, durch den Akt der Ver- 
drangung in Funktion, und das Vollfiihrte unangenehm Berilhrende 
wird verdrangt, vergessen, soweit es- iiberhaupt moglich ist. So kann 
der Wunsch der Reue ganz erfiillt werden; dasselbe lMsst sich durch 
eine genau gefiihrte Zergliederung fiir jeden spezifischen Zustand 
beweisen. 

Wenn sich also jeder psyschische Zustand auf einen Wunsch und 
das Streben ihn zu verwirklichen reduzieren lftsst, so kann auch der 
Traum, soweit er ein Psychismus ist, niclits anderes sein. 

Es ist also unbegreiflich, warum sich alle Welt gegen die Auf- 
fassung des Traumes als eines Wunschtraumes straubt, und warum Freud, 
der diese Idee vertritt, folgendes schreibt 2 ): 

Warum soil der Sinn dieses naditlichen Denkens nicht so mannig- 
faltig sein konnen, wie der des Denkens bei Tage, also der Traum das 
eine Mai einem erfullten Wunsch entsprechen, das andere Mai, wie sie 
selbst sagen, dem Gegenteil davon, einer verwirklichten Befiirchtung, 
dann aber auch einen Vorsatz ausdriicken konnen, eine Warnung, eine 
Ueberlegung mit ihrem Fiir und Wider, oder einen Vorwurf, eine Ge- 
wissensmahnung, einen Versuch, sich fiir eine bevorstehende Leistung 
vorzubereiten usw? Warum gerade immer einen Wunsch oder hochstens 
noch sein Gegenteil? 

„Meine erste Antwort auf die Frage, warum der Traum nicht im 
angegebenen Sinne vieldeutig sein soli, lautet wie gewbhnlich in solchen 
Fallen: Ich weiss nicht, warum es nicht so sein soil. Ich hatte nichts 
dagegen. Meinetwegen sei es so. Nur eine Kleinigkeit widersetzt sich 
dieser breiteren und bequemeren Auffassung des Traumes, dass es 
in Wirklichkeit nicht so ist. Meine zweite Antwort wird be- 
tonen, dass die Annahme, der Traum entspreche mannigfaltigen Denk- 
formen und intellektuellen Operationen, mir selbst nicht fremd ist . . 

1) Dieser Terminus ist von Karl Julius Weber (1767—1832) gepragt. 
worden. 

2) Freud, Vorlesungen zur Einfiihrung in die Psychoanalyse. Traum. 
Franz Deutioke. Leipzig und Wien 1916. 
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Die erste Antwort Freud’s auf die Frage, warum der Traum ein 
Wunsch sei, und die lautet: Ich weiss nicht, kommt Freud, als dem 
Vertreter dieser Idee gewiss nicht zu Ehren. Er liiitte gewiss mehr 
Anh&nger fiir die Theorie des Traumes als eines Wunschtraumes er- 
worben, wenn er gesagt hatte: Ich weiss, desto mehr als das zu wissen 
nicht so schwer ist. Der Traum ist ein Wunschtraum, weil alles 
Psychische der Ausdruck eines Wunsches ist, und Befiirchtung, Yorsatz, 
Warnung, Ueberlegung, Vorwurf, Gewissensmahnung, Versuch usw. sind 
nichts anderes als ein Wunsch, der die oder jene Form angenommen hat. 

Wenn es aber so ist, warum sollen wir auch die Wiinsche des 
Traumes je nachdem nicht als Befiirchtung, Yorsatz, Warnung usw. be- 
zeichnen und nicht den Traum einfach zum Wunschtraum stempeln? 
— Weil der Traum, das sogenannte ..niichtliche Denken 11 Freud’s 
eben kein Denken ist und die Wiinsche des Traumes die komplizierten 
Formen des Denkens nicht annehmen konnen. 

Wie aber sonst ist der Traum aufzufassen? Auf zvveierlei Weise: 
erstens als ein Reflex des intellektuellen Lebens im wachen Zustande; 
zweitens als ein Wunsch aus dem Unbewussten, das dem instinktiven 
Leben, der Sexualitat gleichzustellen sei. 

Dass der Traum sehr oft ein blosser Reflex der intellektuellen 
Arbeit des wachen Zustandes ist, dafiir zeugen die so vielen .,Tages- 
reste u , die im Schlafe auftreten. Eine Idee, die uns sehr viel am 
Tage beschaftigt hat, kann reflektorisch im Schlafe weiter leben. 
Das heisst aber nicht, dass wir diese Idee im Schlafe gedacht haben, 
so wenig als ein Ausschlag des Beines, der durch die Auslosung des 
Patellarreflexes zustande kommt, eine willkiirliche, bedachte Bewegung ist. 

Aber solche im Schlafe reflektorisch auftretende Tagesreste, sowie 
andere Elemente des intellektuellen Lebens werden im Traiune mit- 
einander erworben und dienen zum Ausdruck eines Wunsches und 
seiner Erfiillung auf symbolischen Wege. 

Warum gerade auf symbolischen Wege? Weil der Traum kein 
Denken ist und Symbole werden in Anspruch genommen, wenn wir 
etwas wegdenken und nicht denken wollen. Zweitens verhiillen 
Symbole die Wiinsche, deren Erfiillung sehnsiichtig verlangt wird und 
nur im Traum moglich ist, da sie mit dem intellektuellen Leben des 
Individuums unvertragbar ist und im wachen Zustande der Wunsch als 
soldier nicht anerkannt und verdr&ngt wird. Die Symbolik des Traumes 
hilft diesem Ungemach ab, indem sie den TrSumer iiber den wirklichen 
Sinn des Traumes im Dunkeln lasst. 

Die Richtigkeit dieses letzten Punktes wird durch Traumdeutung 
erst recht erhMrtet, diese hier anzufilhren finde ich aber fiir iiberflUssig, 
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da man solche in meinen „algolagnischen Traumen"*) findet. Sollte 
man einwenden, dass gerade die „algolagnischen Tr&ume“ beweisen, 
wie unzuverl&ssig die Traumdeutung sei, da sie die Theorien Freud's, 
die auf Traumdeutung sick stiitzen, widerlegen und als falsch erkl&ren, 
so werden wir erwidern, dass diese Unzuverlassigkeit nickt in der Auf- 
fassung des Traumes als Wunsch steckt, sondem in dem Mangel an 
psyckologisckem Verstandnis ikre Quelle hat. Psychologisclies Ver- 
stfindnis aber kann nicht durck Theorien erworben werden, ist ein 
Produkt geschickter psychologischer Beobachtung, die gewiss eine 
der sckwersten Kiinste ist und nur miihsam wenn uberhaupt sick lernen 
l&sst. Dass aber der Traum ein Wunschtraum sei, ist eine psycho- 
logische Grfahrung, denn jeder psycliische Zustand l&sst sick auf 
einen Wunsch zuruckfiiliren und der Traum als solcher Zustand ist ein 
Wunsch, ein Wunsch und nichts anderes! 

1) Galant, S., Algolagniscbe Traume. Archiv f. Psychiatrie. 1919. 
Bd. 61. H. 2. 
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Ans der medizinischen Abteilung des Krankenhauses r. d. Isar Munchen 
(leitender Arzt: Prof. Dr. G. Sittmann). 

Ueber Muskelatrophien bei Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. Hermann Lippmann, 

Assistent der Klinilc. 

(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Seit mehr als 50 Jahren haben wir uns daran gewohnt. in der 
Tabes dorsalis eine Erkrankung zu sehen, welche infolge Degeneration 
der Hinterstr&nge des Riickenmarkes zustande kommt. Und zwar nelimen 
wir an, dass der Degenerationsprozess, in den hinteren Wurzeln be- 
ginnend, zentripetal auf die HinterstrSnge fortschreitet. Durch diese 
Erkrankung des sensiblen Neurons bei Unversehrtheit des motorisclien 
lassen sich alle wesentlichen Erscheinungen der Tabes dorsalis erklSren. 
Mit voller Berechtigung wurde daher die Tabes dorsalis unter die 
Systemerkrankungen des Riickenmarkes eingereiht; ja, wir betrachten 
sie gleichsam als das Schulbeispiel einer solchen. 

Nur einzelne Beobachtungen, welche hie und da, besonders an vor- 
geschrittenen Fallen, gemacht wurden, wollten nicht recht in das Bild 
stimmen. So liessen sich vor allem die zuweilen vorkommenden Atrophien 
einzelner oder zahlreicher Muskeln schwer in das Bild einer Hinter- 
strangdegeneration einreihen. Und die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen, welche im Anschluss an die klinisch beobachteten Falle mit 
Muskelatrophien vorgenommen wurden, vergrosserten diese Schwierig- 
keit noch, da deutliche und unzweifelhafte Ver&nderungen am motorisclien 
Neuron gesehen wurden. Es ist daher kein Wunder, wenn die Muskel¬ 
atrophien, die der „klassischen Tabes 41 fremd sind, immer wieder die 
Aufmerksamkeit der Aerzte erregten. 

Seitdem Cruveilhier 1832 als erster liber einen Fall von Tabes 
dorsalis mit Beteiligung der Muskulatur berichtet hat, ist eine grosse 
Zahl von Veroffentlichungen erschienen, die das Symptom sowohl klinisch 
als pathologisch-anatomiseh behandeln. Trotzdem ist aber Klarheit und 
Einstimmigkeit der Anschauungen noch nicht erzielt. 

So ist noch nicht klar, ob alle bei Tabes dorsalis auftretenden Muskel¬ 
atrophien genetisch bzw. pathologisch-anatomiseh gleicher Natur sind. 
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Versuchen wir, utis einen Blick in das Gebiet der bei der Tabes 
vorkommenden Atrophien zu verschaffen, so ware zunachst einmal die 
Haufigkeit des Vorkommens festzustellen. Dariiber finden sich nur wenige 
Angaben. Eulenburg ist der Ansicht, dass man unter 250 Tabikern 
nur einen Fall mit Muskelatrophien fande. Lapinsky dagegen und 
Schaffer schatzen die Beteiligung der Muskulatur in den Endstadien 
der Tabes dorsalis auf 20 pCt. Ob die Inaktivitats- und Konsumptions- 
atrophien in die Zahlenangaben von Schaffer und Lapinsky ein- 
bezogen sind, daruber fehlen bei diesen Autoren nahere Angaben. 
Klinisch unterscheiden sich die bei der Tabes dorsalis auftretenden 
Inaktivitats- und Ivonsumptionsatrophien in nichts von denen bei anderen 
Krankheiten. So fehlen vor allem Entartungsreaktion und librillares 
Zittern. Am motorischen Nervensystem werden auch histologisch-patho- 
logisch keine Degenerationserscheinungen beobachtet. Befallen werden 
von diesen Atrophien bei der Tabes dorsalis die Muskeln des ganzen 
Korpers, wobei der Muskelschwund an den Beinen am ausgesprochensten 
ist. Das hat seinen Grund darin, dass der Patient friihzeitig die Herr- 
schal't iiber seine unteren Extremitaten verliert und an das Bett ge- 
fesselt wird. Wieviel Prozent der bei der Tabes dorsalis auftretenden 
Atrophien Inaktivitats- und Konsumptionsatrophien sind, daruber fehlen 
bisher irgendwelche Angaben. Aus Mangel an einschlagigen klinischen 
und histologischen Untersuchungen lasst sich heute auch noch nichts 
Sicheres daruber sagen. 

Die folgenden Betrachtungen sollen ausschliesslich der degenerativen 
Atrophie gelten. 

Sie befallt in der Regel einzelne Muskeln oder Muskelgruppen. 
sie kann aber auch die Muskulatur des ganzen Korpers befallen. Vor 
allem sieht man das im Endstadium einer iicli lange hinziehenden 
tabischen Erkrankung. Die Muskeln sind dann schwach, schlaff und 
atrophisch. Die grobe Kraft ist herabgesetzt oder, in einzelnen Gebieten, 
ganz aufgehoben. Eine solche allgemeine Atrophie der Korpermusku- 
latur auf tabischer Grundlage kommt nach den Untersuchungen von 
Richter entschieden haufiger vor, als bisher angenommen wurde. 
Klinisch lSsst sich diese allgemeine degenerative Atrophie kaum von 
der Inaktivitats- und Konsumptionsatrophie trennen. Wenn sich Enf- 
artungsreaktion oder fibrillares Zittern flndet, dann ist die degenerative 
Atrophie sicher. Vielfach aber fehlen diese Symptome und es besteht 
nur quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, so dass 
man des wichtigsten Unterscheidungsmittels zwischen bei'den Atrophien 
beraubt ist. Den Entscheid kann dann nur die histologisch-pathologische 
Untersuchung des motorischen Nervensystems bringen. 
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1m allgemeinen beschrankt sich die degenerative Atrophie auf die 
Extrermtaten, nnd zwar findet man vor allem die Beine und hier wiederum 
mit Vorliebe den Unterschenkel und den Fuss befallen. Am Fuss kann 
der fiir die Tabes dorsalis charakteristisclie „tabische Klumpfuss’ 1 (pied 
bot tabetique Joffroy’s) zustande kommen. In zweiter Linie werden 
die oberen Extremitaten ergriffen. Hier findet man vor allem eine 
Atrophie der kleinen Fingermuskeln und der Muskeln des Daumen- und 
Kleinfingerballens. H&ufig ist auch die Muskulatur des Schultergiirtels 
beteiligt, so dass das Bild der Aran-Duchenne'schen Atrophie zu¬ 
stande kommt. Die Atrophien sind meist beiderseitig, wenn auch nicht 
gleich stark ausgepragt. 

In seltenen Fallen beobachtet man die Rumpl'muskeln einzeln oder 
in Gruppen befallen. Mitgeteilt sind Fillle fiber Beteiligung der Riicken- 
muskeln, der Halsmuskeln, der Bauch- und Glutaalmuskeln. Ich selbst 
sah im Krankenhaus r. d. Isar eine Kranke mit einseitiger Atrophie der 
Wadenmuskulatur, derOberschenkeladduktoren und des M.glutaeusmedius. 

Im Bereich der Hirnnerven sind zahlreiche Atrophien und Lah- 
mungen beschrieben worden. Da aber diese Falle den Kreis der Arbeit, 
die sich auf Atrophien der Korpermuskulatur erstreckt, Uberschreiten. 
gehe ich nicht naher auf sie ein. 

In der Regel treten die Atrophien, ebenso wie auch die Arthro- 
pathien und die trophischen Storungen der Haul erst im Endstadium 
der Erkrankung auf. Doch gibt es Ausnahmen. So berichten Charcot 
und Fournier ilber einige Falle, bei welchen die Atrophien schon im 
praataktischen Stadium auftraten. Und Lap insky teilt die Kranken- 
geschichten von 6 Patienten mit, welche zuerst durch das Auftreten von 
Lahmungserscheinungen mit Atrophie der betreffenden Muskelgruppen 
veranlasst wurden, den Arzt aufzusuchen; bei der Untersuchung wurden 
dann deutliche Zeichen einer Erkrankung an Tabes dorsalis festgestellt. 
Diese im Beginn der Erkrankung auftretenden Atrophien haben aber ebenso 
wie die anfangs oft beobachteten Lahmungen der Augenmuskeln die 
Neigung, gut auf therapeutische Eingriffe anzusprechen; sie verschwinden 
meist im Verlauf einiger Wochen oder Monate. 

Die Lokalisation der amyotrophischen Tabes an den unteren Extre- 
mitaten fiihrt oft zu dem charakteristischen tabischen Klumpl'uss. 

Der Fuss erweist sich als im Sprunggelenk stark iiberstreckt, so 
dass eine Spitzfussstellung zustande kommt. Ausserdem krurnmt sich 
der Innenrand des Fusses stark und der Vorderfuss bekommt eine Biegung 
nach einwarts. Es entsteht auf diese Weise, falls beide Fiisse beteiligt 
sind. und der Patient mit nebeneinander liegenden Beinen im Bett liegt, 
zwischen den Innenrandern der beiden Fiisse ein spitzbogenformiger 
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Rautn (Ogive). Zuweilen, nicht in alien Fallen, findet man den Foss 
in geringem Masse um seine Lftngsachse so rotiert, dass eine*Varus- 
stellung entsteht. Die Zehen, vor allem die erste und zweite, sind 
stark gebeugt, dabei kann die grosse Zehe die zweite uberkreuzen. Alle 
Muskeln des Unterschenkels sind ziemlicli gleichmassig atrophisch, ihr 
Tonus ist stark herabgesetzt, bisweilen fast vollig aufgehoben. Die 
Zehen lassen sicli weder aktiv noch passiv strecken, aucli das Fuss- 
gelenk kann passiv nicht gebeugt werden. Der Widerstand fiir passive 
Zehenstreckung liegt in einer Verkiirzung der Beugesehnen der Zehen; 
der Widerstand fiir die Beugung des F’usses in der verkiirzten Achilles- 
sehne. Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln ist herabgesetzt. Ent- 
artungsreaktion findet man ausserst selten. Im Rontgenbild sieht man 
allgemeine Atrophie der Spongiosa und scharf ausgepragte Konturlinien 
aller Knochen, ein Bild also, das bei Muskelatrophien hitufig ist. Sehr 
selten findet man geringe Veranderungen im Sinne einer tabischen 
Osteopathie. 

Die Bezeichnung r Klumpl'uss“, welche Joffroy dieser Affektion ge- 
geben hat, und welche von alien sp&teren Autoren iibernommen wurde, 
ist vielleicht nicht sehr gliicklich. Der erste Eindruck, den man gewinnt, 
wenn man einen solchen Fuss ansieht, ist der eines ausgesprochenen 
Spitzfusses, eines Pes equinus. Einzig der im Verhaltnis zum Aussen- 
rand starker gekriimmte Innenrand des Fusses passt nicht iu das Bild 
und tauscht eine Varusstellung vor. Zur Ausbildung einer solchen 
kommt es aber nur in einein Teil der Falle. Wesentlich fiir die Affektion 
ist neben der Equinusstellung und der Beugungskontraktur der Zehen 
die Adduktion des Vorderfusses und die starke Kriimmung des Innen- 
randes des Fusses. 

Dass nicht alle Autoren vollig mit dem Wort Klumpfuss einver- 
standen waren, geht daraus hervor, dass v. Leyden und Goldscheider 
das Symptom „klumpfussartige Missgestaltung des Fusses 14 , Lap insky 
„eine Art Klumpfuss 44 nennen. Ich schlage vor, damit nicbt durch das 
Wort Klumpfuss Unzutreffendes unterlegt wird. von einem „tabischen 
Spitzbogenfuss 44 , „Pedes ogivales“, zu reden. 

Der tabische Spitzbogenfuss hat selbstverstandlich nichts gemein 
mit dem „tabischen Fuss a . Dieser kommt zustande infolge Degeneration 
trophischer Knochen- und Gelenksnerven. Man findet eine Anschwellung 
des Tarsometatarsalgelenkes. Die Fusswiilbung ist eingesunken, so dass 
ein Plattfuss entsteht; oder sehr stark gewolbt, so dass das Bild eines 
chinesischen Damenlusses zustande kommt. Der ganze Fuss ist verkiirzt. 
Die Muskulatur des Fusses und des Unterschenkels zeigt keine Ver- 
anderung. Es handelt sich um eine tabische Osteo- und Arthropathie. 
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Zur Erlhuterung des Gesagten mogen einige photographisclie Aul- 
nahmen eines Falles dienen, den ich aul' der raedizinischen Abteilung 
des Krankenhaus r. d. Isar zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Mit* 
teilung der Krankengeschichte lasse ich hier t'olgen. 

Anamnese: Serafina Sch., 64jahrige verheiratete Pfriindnerin, hat sich 
friiher mit Weissnaben und Sticken beschaftigt. Kein Alkoholmissbrauch. 
Mutter starb mit 75 Jahren an Hcrzschwache, der Vater mit 37.Jahren an Aus- 
zehrung, nachdem er einige Jahre vorher die Cholera uberstanden hatte. Ihr 
Mann starb mit 54 Jahren an einem Lungenleiden. Sie hat einen gesunden 
Sohn. Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Als Kind iiberstand Pat. 
Masern; spater litt sie an Diphtheric und an Rippenfellentziindung. Von einer 
geschlechtlicben Infektion weiss sie nichts. Mit 25 Jahren hat sie einige Zeit 
Ausfluss gehabt, der mit Spiilungen behandelt wurde. Mit 30 Jahren bekam 
sie einen fleckigen Ausscblag, besonders an der Haargrenze; der Ausschlag 
juckte nicht und verging bald von selbst. 

In den 40er Jahren litt Pat. an blitzartigen Schmerzen, welche durch 
beide Beine fuhren; sie traten vor allem nachts auf. Im 49. Jahre, nach einer 
schweren Menstrualblutung, wurden die Beine so schwach, dass Pat. nicht 
mehr gehen konnte. Nur langsam kam die Kraft wieder; erst nach mehreren 
Monaten konnte sie wieder im Hause herumgehen. Noch lange Zeit fiel ihr vor 
allem das Aufstehen vom Stuhl schwer. Abends, wenn sie kein Licht hatte, 
traute sie sich nicht zu gehen, weil sie im Dunkeln zu unsicher war. Auch 
das Treppensteigen machte ihr Beschwerden; sie stiess oft an und war, vor 
allem beim Hinuntergehen, sehr unsicher. Zuweilen hatte sie in dieserZeit die 
Empfindung, als ob ihr ein Giirtel zu fest um den Leib gelegt worden sei. An 
den Ilanden und Fiissen trat zeitweise Ameisenlaufen und Kribbeln auf; auch 
hatte sie iiber brennendes Gefiihl an den Fusssohlen zu klagen. Im 51. Jahre 
wurden die Beine wieder scbwachor, so dass sie sich mehr und mehr legen 
musste. Seit ihrem 52. Jahre ist sie fast dauernd bettlagerig. 

Anfang 1918 ging einige Male unwillkiirlich Urin ab. Pat. hatte zuweilen 
Harndrang, ohne Harn lassen zu konnen; sie litt auch an Nachtraufeln. Nach 
einigen Wochen horten diese Unregelmassigkeiten beim Wasserlassen auf. Im 
April 1918 brach Pat. sich im Bett bei einer geringen Bewegung den linken 
Oberarm im oberen Drittel. Die Heilung erfolgte langsam im Verlauf von 
6 Monaten. Zur selben Zeit bemerkte Pat., dass sich ihr rechter Fuss „einzog u . 
Auch der linke Fuss wurde schwerer beweglich, doch zog er sich nicht ein. Sie 
litt jetzt auch einige Wochen lang an uuwillkiirlichem Stublabgang. Januar 1919 
kam Pat. in das Spital. Wegen starker Schmerzen in beiden Fiissen wurde sie 
Ende Januar ins Krankenhaus r. d. Isar verlegt. — Pat. hat einen Partus durch- 
gemacht; das Kind lebt und ist gesund. Kein Abortus. 

Aufnahmebefund: Kleine schwachliche Frau in reduziertem Ernah- 
rungszustand. Lymphdriiscn nicht vergrossert. Lidspalten gleich weit. Augen- 
bewegungen frei. Pupillen eng, etwas verzogen. Auf Lichteinfall keine Re- 
aktion. Konvergenzreaktion vorhanden. Ueber der Lunge kein pathologischer 
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Befund. Herz nicht vergrossert. Tone rein. Aktion regelmassig. Blutdruck: 
Riva-Rocci 160/82 mm Hg. Abdomen o. B. Leber und Milz nicht vergrossert. 
Geschlechtsorgane o. B. 

Der linke Arm ist gegeniiber dem rechten um 3 cm verkiirzt. An der 
Grenze vom oberen zum mittleren Drittel ist der Knochen durch starke Kallus- 
massen verdickt. 

Beide Beine zeigen einen massigen Grad der Valgusstellung der Knie, 
links starker als rechts. Die Unterschenkelmuskulatur ist beiderseits gleich- 
massig atrophisch und schlaiL KibrillaresZittern ist nicht nachweisbar. Grosster 
Wadenumfang rechts 23 cm, links 25 cm. Der rechte Fuss ist im Sprunggelenk 
stark gestreckt und zeigt geringe Varusstellung. Der Innenrand des Fusses ist 
stark gekriimmt, der Aussenrand weniger. Der Vorderfuss ist adduziert. Die 

Abb. 1. 



Zehen, vor allem die erste und zweite, sind stark gebeugt. Beweglichkeit aktiv 
und passiv in den Zehen- und im Fussgelenk fast ganz aufgehoben; Ad- und 
Abduktionsbewegung des Fusses nur in sehr geringem Masse moglicb. Der 
linke Fuss ist ebenfalls im Sprunggelenk stark gestreckt, zeigt aber keine 
Varusstellung. Der Vorderfuss ist adduziert. Erste und zweite Zeho in alien 
Gelenken gebeugt. Innenrand des Fusses starker gekriimmt als der Aussen¬ 
rand; Beugung im Fussgelenk und Streckung in den Zehengelenken nur in 
geringem Masse aktiv und passiv gehemmt. Ad- und Abduktion des Fusses 
ist frei. 

Priifung der elektrischen Erregbarkeit ergibt quantitative Herabsetzung. 
So werden benotigt bei Reizung vom Muskel aus beim 
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Die Zuckung ist nicht blitzartig, aber auch nicht wurmformig trage; sie 
zeigt eine Mittelform, die der blitzartigen naher liegt. 

Die Sensibilitatsprufung ergibt Erhaltensein der Erapfindung fiir feinere 
Beriihrung. Die Empfindung fiir Spitz und Stumpi ist an beiden unteren Ex- 
tremitaten bis zum Knie, 
rechts auch an der Aussen- 
seite bis zur Mitte des 
Oberschenkels herabge- 
setzt. Warm und Kalt 
werden an beiden Fussen 
bis zu den Knocheln nicht 
unterschleden. Die Emp¬ 
findung fiir Schmerz ist 
an den Beinen bis zu den 
Knien und in einer giirtel- 
formigen Zone im Bereich 
der 5. und 6. Rippe er- 
hoht; die Leitung ist an 
den Beinen deutlich ver- 
langsamt. 

Beide Beine und der 
linke Arm zeigen starkere 
Ataxie. Der rechte Arm 
ist frei von dieser Storung. 

Keine Druckempfindlich- 
keit derperipherenNerven. 

Die Sehnenrellexe sind an 
alien Extremitaten er- 
loschen. Kornea-, Wiirg- 
und Bauchdeckenreflex-)-, 

Romberg kann nicht ge- 
priift werden, da Patient 
nicht stehon kann. Kein 
Babinski. Kein Oppen- 
heim. Abadie beiders. -j-. 

Biemacki rechts —, links 
+• Urin frei von Eiweiss 
und Zucker. WaR. im Blut 
negativ 1 ). Spinalpunk- 
tion: 350 mm Druck im Sitzen. 4 Zellen in 1 cmm Zerebrospinalfliissigkeit. 
Nonne —. WaR. —. 

Die Rontgenbilder der Fiisse zeigen starke allgemeine Atrophie der Spon- 
giosa aller Knochen. Die Konturen treten deutlich hervor. Am Sprunggelenk 
des rechten Fusses sind geringfiigige arthritische Veranderungen nachweisbar. 

1) WaR. im Blut seit November 1919: -j-. 


Abb. 2. 
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Am 8. Februar erlitt Pat., als sie sich auf ihten linken Arm stiitzte, aber- 
mals einen Bruch des linken Oberarms, dieses Mai im unteren Drittel. Die 
Heilung erfolgte wiederum langsam. 

Im Laufe des Sommers trat keine wesentliche Aenderung des Befundes ein. 

Bevor ich nun zu den Ansichten iiber das Zustandekommen der 
Muskelatrophien bei Tabes dorsalis Stellung nehme, sei es mir gestattet, 
kurz unsere heutige Anschauung iiber die Lokalisation der Tabes dorsalis 
selbst darzulegen. 

Die vorderen und hinteren Wurzelbiindel durchbohren nach ihrem 
Austritt aus dent Riickenmark die Pia. Sie verlaufen dann lateralwfirts 
und kaudalwRrts durch das C'avum subarachnoideale, nfihem sich, urn 
gemeinsam zu einem Foramen intervertebrale zu ziehen, wo das hintere 
Wurzelbiindel eine Anschwellung, das Ganglion spinale besitzt. Im 
Bereich der kurzen Strecke, auf welcher die beiden Wurzeln nebenein- 
ander liegen, sind sie von einer Hiille umgeben, welche aus Dura und 
Arachnoidea besteht. 

1804 veroffentlichte Nageotte eine Arbeit, in welcher er auf eine 
entziindliche Verknderung hinwies, welche sich bei jeder Erkrankung 
an Tabes dorsalis finden und welche an der Stelle lokalisiert sein sollte, 
auf der die beiden Wurzeln, von Arachnoidea und Dura umgeben, 
nebeneinander liegen. Er nannte die kurze Strecke des gemeinsamen 
Verlaufes den „Nerf radiculaire“, den Wurzelnerven. Er behauptete, 
dass die Degeneration der Hinterstrfinge die Folge eines Entziindungs- 
prozesses sei, welcher sich am Wurzelnerven abspiele. Der Prozess 
wirke schiidigend auf die hinteren Wurzeln, lasse aber die Vorder- 
wurzeln meist intakt und fiihre so zur aufsteigenden Degeneration der 
HinterstrSnge. Nageotte halt die Hiillen — Dura und Arachnoidea — 
des Wurzelnerven fur den Weg, auf dem die Lymphe des Zentralnerven- 
systems abgeleitet wird, und erklart die sich hier festsetzende Entziindung 
fiir eine k&ufige Folge der syphilitischen Meningitis. 

Die Annahme Nageotte's, dass die Tabes dorsalis das Resultat 
einer Erkrankung in der Form einer Wurzelneuritis sei, wiirde anatomisch 
wie klinisch das Wesentliche im Bilde der Tabes erklilren konnen. 
Unklar bliebe nur, weshalb bei der Erkrankung fast ausschliess- 
lich das sensible System betroffen ist, wfihrend das motorische intakt 
bleibt. 

Schaffer kam im wesentiichen zu denselben Befunden wie 
Nageotte. Er ist nur, im Gegensatz zu Nageotte, der Ansicht, dass 
es sich bei der Infiltration im Bereich des Wurzelnerven nicht um eine 
entziindliche Kernvermehrung, sondern um eine durch einen Reiz be- 
wirkte Wucherung von Bindegewebszellen handelt. 
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Richter konnte 1914 auf Grund zahlreicher Sektionen, welche er 
in dem Institut von Schaffer gemacht hatte, die Befunde von Nageotte 
in dem Punkte bestfttigen, dass auch er den Wurzelnerven in jedem 
Fall von Tabes dorsalis affiziert fand. Nur steht Richter auf dem 
Standpunkt, dass es sich bei der Schadigung des Wurzelnerven nicht 
um die Teilerscheinung einer sich auf die Riickenmarkshaute er- 
streckenden Entziindung, sondern um eiuen auf den Bereich des Wurzel¬ 
nerven beschrankten Granulationsprozess handelt, welcher durch den 
an dieser Stelle ausgeiibten Reiz der tabischen Noxe hervorgerufen 
wird. Der Prozess selbst besteht in der Wucherung von epitheloiden 
Zellen, welche mit dem Endothel der Lymphkapillaren grosse Aehn- 
lichkeit haben. Der Prozess beginnt an einer kleinen umschriebenen 
Stelle an oder in der sensiblen Wurzel kurz vor deren Eintritt in das 
Ganglion spinale und zwar innerhalb des arachnoidalen Trichters, 
welcher die Wurzeln in ihrem Verlauf durch den Durasack begleitet. 
Von hier breitet er sich langsam an und im Nerven aus. Die sensible 
Wurzel ist an der Affektionsstelle schon in kleine Biindel zerfallen, 
wahrend die motorische Wurzel, von einer starken Bindegewebskiille 
umgeben, bereits aus dem engeren Verband mit der sensiblen ausge- 
schieden ist. Darin Iiegt der Grund, weshalb der Prozess anfangs auf 
das sensible Neuron beschrankt bleibt. Die starke Hiille und das solide 
Biindel der vorderen Wurzel bieten dem Eindringen des Granulations- 
gewebes grossen Widerstand. Erst wenn der Prozess proximalwftrts 
weiter vordringt und an die Stelle kommt, an welcher beide Wurzeln 
in innigerem Zusammenhang stehen, leidet auch die motorische Wurzel. 
Das Granulationsgewebe verwandelt sich in ein Gewebe, das mit dem 
Bindegewebe grosse Aehnlichkeit hat. Die von ihm umwachsenen 
kleinen Nervenbiindel werden bei diesem Vorgang gleichsam erdrosselt. 

Dass man durch die Befunde Richter's die Erscheinungen am 
sensiblen System zwanglos erklaren kann, leuchtet ohne weiteres ein. 
Aber auch die Symptome am motorischen System lassen sich ohne 
Schwierigkeit und ohne, dass man gezwungen ware, den bisherigen 
histologisch-anatomischen Befunden Gewalt anzutun, mit ihnen in Ueber- 
einstimmung bringen. 

Auf zwei Wegen kann es zu einer Lasion des motorischen Neurons 
kommen. Erstens kann der Granulationsprozess, wenn er zentralwiirts 
fortschreitet, die motorische Wurzel ebenso erdrosseln wie die sensible, 
da der motorischen Wurzel hier die schiitzende Bindegewebshiille fehlt. 
Gleichzeitig und sicherlich haufiger wird es auf dem zweiten Weg zu 
Degenerationserscheinungen im motorischen Neuron kommen. Durch die 
Zerstorung der hinteren Wurzeln fallen die reflektorischen 'Impulse, 
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welclie durch die Reflexkollateralen den entsprechenden Teilen der 
Vorderhfirner zugeleitet werden, fort. 

Lap in sky und andere haben nun durch zahlreicbe Versuche ge- 
zeigt, dass nach Durschschneidung der hinteren Wurzeln in den Zellen 
der Clark'schen Saulen und in den Nervenzellen der Vorderhorner Ver- 
anderungen auftreten, welclie im wesentlichen in einem Aufquellen der 
Zellen und in einer Aufldsung der Nissl’schen Chromatinkorper bestehen. 

Von dem bier gewonnenen Standpunkt aus will ich versuchen, die 
bisherigen, haupts&chlichen Erkliirungen fiir das Zustandekommen der 
tabischen Muskelatrophie nachzuprilfen. 

Im wesentlichen steben sicli zwei Theorien gegeniiber; als Ver- 
treter der einen kann man Dejerine, als den der anderen Lapinsky 
betrachten. 

Dejerine fiihrt die Muskelatropbien bei Tabes dorsalis auf eine 
Neuritis der peripheren Nerven zuriick. Die Neuritis entwickelt sicli 
seiner Ansicbt nacli langsam, ist am distalen Ende des Nerven am 
st&rksten ausgeprilgt und schreitet langsam gegen die vorderen Wurzeln 
zu fort. Vordere Wurzeln sind ebenso wie die Vorderhorner meist frei 
von irgend welchen Verftnderungen. Nur in einzelnen Fallen werden 
geringfiigige Degenerationserscheinungen gefunden. 

Die von Dejerine beobachteten Veranderungen in den Nerven be- 
standen in einem Schwund der Nervenfasern und in einer Wuclierung 
des endoneuralen und perineuralen Bindegewebes. Die von diesen 
Nerven versorgten Muskeln batten diinne, rundliche Fasern. welclie zum 
Teil zerfallen und mit Pigment durchsetzt waren. Das Bindegewebe im 
Muskel war vermehrt und kemreich; die Fibrillen spfirlich und dilnn. 
Klinisch entwickelten sich die Atrophien der Extremitaten ziemlich 
symmetrisch. Die Ausbreitung entsprach der Verzweigung der Nerven- 
stannne. Der eigentlichen Atrophie ging meist ein Stadium voraus, in 
welchem iiber Schwfiche und Lahmung des betrefFenden Gliedes geklagt 
wurde. Fibrilliires Zittern wurde niclit beobachtet. Entartungsreaktion 
fand sicli haufig. 

Dejerine ist der Ansicbt, durch diese Befunde sei bewiesen, dass 
die tabischen Muskelatropbien die Folge einer tabischen Neuritis seien. 
Er rneint, die Tabes babe in irgend einer Form auf den peripheren, 
motorischen Nerven iibergegriffen und dort eine Neuritis hervorgerufen. 
Nun ist aber durch nichts bewiesen. dass die gefundenen Veranderungen 
durch die Tabes selbst bedingt sind. Die klinischen und pathologisch- 
anatomischen Befunde sind dieselben. wie man sie aucli bei anderen 
Neuritiden infolge Gifteinwirkung oder infolge mechanischer Schadigungen 
findet. Andererseits bleibt der Krankheitsprozess, welcher zur Tabes 
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dorsalis fiihrt, auf das Gebiet der Riickenmarkswurzeln beschrSiikt. A'lle 
Veranderungen, welche sich ausserhalb dieses Teils im Gebiet des 
Nervensystems finden, lassen sich als Folgeerscheinungen oder Kompli- 
kationen erklaren. Die Bekauptung, die gefundene Neuritis sei eine 
„tabische“, entbehrt vorlaufig jeder Begriindung. Der Vorgang, wie es 
zu einer solchen kommen konnte, ist ausserdem schwer vorstellbar; wir 
miissten zu allerliand Hypothesen unsere Zuflucht nehmen. Solange die 
Befunde einfacher und klarer erkRirt werden konnen. sehe ich nicht 
ein, weshalb wir diesen geraden Weg nicht einschlagen sollen. 

Schon seit langem ist es bekannt, dass die Tabes dorsalis, ebenso 
wie der Alkoholismus, die Widerstandskraft der motorischen Nerven, 
schadigenden Einfliissen gegenilber, stark herabsetzt. Eine Noxe, welche 
von einem gesunden Individuum anstandslos ertragen wird, reicht bei 
einem Alkoholiker hUufig bin, eine voriibergehende oder dauernde 
Schadigung im Nerven hervorzurufen. Dasselbe kann man von der 
Tabes dorsalis sagen. So sind v. Leyden, Remark, Mobius u. a. 
der Ansicht, dass die Tabes die Disposition zur Erwerbung von Lah- 
mungen steigert. Seinen Grund hat das in folgendem. Durch die 
Degeneration der hinteren Wurzeln fallen die Impulse fort, welche 
durch die Reflexkollateralen den Nervenzellen in den Vorderhornern 
mitgeteilt worden. Das ruft nach den Versuchen von Lap insky eine 
Schadigung dieser Zellen hervor. Die Widerstandskraft der empfind- 
lichen Zellen sinkt und sie erliegen leicht ausseren Schadlichkeiten. 

Es kann sich also bei den Fallen Dejerine’s um die Aufpfropfung 
einer Neuritis fremden Ursprungs auf die durch die Tabes dorsalis ge- 
schadigten Nerven handeln. 

Ein weiterer Ein wand, den man gegen die D6jerine’schen Befunde 
erheben kann, besteht darin, dass die Untersuchungen zu einer Zeit 
gemacht wurden. in welcher feinere Veranderungen an den Nervenzellen 
noch nicht feststellbar waren. Ich bin iiberzeugt, dass man durch Vor- 
nahme der Nissl’schen Farbung oder einer anderen neuen Methode bei 
einer ganzen Reihe von Fallen, welche mit den alten Farbungen Normal- 
befunde ergaben, Veranderungen an den Zellen der Vorderhomer fest- 
gestellt haben wiirde. Ich erinnere an die Untersuchungen von 
Lapinsky. Mit der alten Weigertfarbung fand er vollkommen intakte 
Vorderhomer. Erst die Anwendung der Nissl’schen FKrbung brachte 
erkebliche Veranderungen zu Gesicht. 

Auch die von Dejerine geausserte Ansicht, dass die auch von 
ihm in einzelnen Fallen gefundenen geringen Veranderungen an den 
Vorderhornzellen infolge axonaler Degeneration zustande gekommen 

Arc hi* f. Psjchiatrie. Bd. 63. Heft 1. i; 
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seien, ist anfechtbar. Selbst wenn die peripheren Veranderungen weit 
starker hervortreten als an den Zellen selbst, kann die schadigende 
Noxe doch an den Zellen ikren Angriffspunkt liaben. Schon Erb hat 
gezeigt, dass sich bei geringfugigen, lHngere Zeit einwirkenden Schad- 
licbkeiten, welche die Zelle treffen, die ersten Spuren am entferntest 
liegenden Teil des Neurons geltend machen; also bier an den intra- 
muskularen und peripheren Teilen der Nerven. Hier treten, wenn die 
Widerstandskraft der empfindlichen Zelle sinkt, zuerst Storungen auf, 
welche in Form degenerativer Veranderungen sichtbar werden. 

Es lasst sich also sagen, dass kein Grund vorliegt, das Vor- 
handensein einer „tabischen u Neuritis anzunehmen. Die von D6j6rine u.a. 
erhobenen Befunde lassen sich erklaren, wenn man die verminderte 
Widerstandsfahigkeit des motorischen Systems und die dadurch bedingte 
Disposition zum Erwerb von Neuritiden fremden Ursprungs in Betracht 
zieht und beriicksichtigt, dass zu der Zeit, als diese Beobachtungen 
gemacht wurden, feinere Veranderungen an den Nervenzellen der Vorder- 
horner noch nicht feststellbar wareu. 

Im Gegensatz zu der Anschauung von Dejerine u. a. in bezug 
auf die primare Lokalisation der tabischen Muskelatropliien stelit die 
Behauptung, dass die Erkrankung einer prim&ren Veranderung der 
Vorderhornzellen desRiickenmarkes ihre Entstehung verdanke. Lapinsky 
ist der Hauptvertreter dieser Tlieorie. Er anerkennt die Befunde 
DSjerine’s; doch ist er der Meinung, dass Atrophien neuritischen Ur¬ 
sprungs nur in wenigen Fallen von amyotrophischer Tabes dorsalis an¬ 
zunehmen seien. 

Er fand bei der histologischen Durchmusterung von Serienschnitten, 
bei Anwendung der Nissl’schen Ffirbung, Veranderungen an den Nerven¬ 
zellen der Vorderhomer und zwar in alien Fallen von Tabes dorsalis 
mit Muskelatrophien, welche von ihm daraufhin untersucht wurden. 
Die Zellen erwiesen sich als gequollen; die Nissl'schen Chromatinkorner 
waren aufgelost, zum Teil zerfallen, zum Teil um den Kern herum an- 
gehauft. Die Kerne waren ebenfalls gequollen, in ihrer Form ver&ndert 
und zuweilen randstiindig. Die Veranderungen fanden sich an mehr 
oder weniger zahlreichen Zellen eines Querschnittes und traten in Form 
von Nestern auf. Nur diejenigen peripheren Nerven und Muskeln 
zeigten degenerative Veranderungen, welche in den befallenen Vorder- 
hornsegmenten ihr Ernahrungszentrum hatten. Klinisch traten einige 
Unterschiede gegeniiber den Dej6rine’schen Fallen hervor. Die Lokali¬ 
sation der Atrophien entsprach nicht der Verteilung der Nervenstamme; 
von den zu einer Muskelgruppe gehorenden Muskeln war nur ein Teil 
atrophiert; ja, in ein und demselben Muskel fanden sich gesunde Biindel 
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neben kranken. Eine Symmetrie in der Beteiligung der Muskeln be- 
stand in der Regel nicht. Die Atropine der Muskeln trat vor der 
Lahmung auf. Die Verringerung des Urafanges war das erste, was der 
Patient bemerkte. Fibrilliires Zittern wurde niclit beobachtet. Eine 
Entartungsreaktion konnte nicht festgestellt werden; es blieb bei einer 
quantitativen Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. 

Sind nun die Veranderungen der Vorderhornzellen die Folge einer 
direkten Schadigung des tabischen Giftes, oder kommen sie auf einem 
Uraweg iiber andere Zellelemente des Riickenmarkes zustande? Lap insky 
sieht auf Grund zahlreicher Versuche die Veranderung der Vorderhom- 
zellen als Atrophien an, welclie infolge ungeniigender Funktion durch 
Verringerung der Impulse, also der tropkischen Reize, entstehen. Die 
Verringerung der Impulse berulit auf einer Degeneration der Reflex- 
kollateralen, welche wiederum durch die Degeneration der sensiblen 
Wurzeln zustande kommt. 

Es kann zugegeben werden, dass die meisten Veranderungen im 
motorischen System auf die von Lap insky gezeigte Art entstehen. 
Offen bleibt aber noch die Moglichkeit, dass ein Teil der Veranderungen 
eine Folge der Drosselung im Bereich des Wurzelnerven ist. Da 
Lapinsky diese Wurzelstrecke nicht eingehend untersucht hat, ist dieser 
Ein wand nicht von der Hand zu weisen. 

Die durch eine aufgepfropfte Neuritis entstandenen Muskelatrophien 
zeichnen sich vor allem durch eine Ausbreitung entsprechend dem Ver- 
breitungsgebiet des befallenen peripheren Nerven aus. Die beteiligten 
Nerven sind oft druckempfindlich. Haufig findet man Entartungsreaktion. 

Demgegeniiber zeigen die tabischen Atrophien als wichtigstes Unter- 
scheidungsmerkmal eine Ausbreitung, welche mit dem Verbreitungs- 
gebiet der peripheren Nerven nicht iibereinstimmt, sondern der An- 
ordnung der Nervenfasem in den Wurzeln oder der Zellen in den Vorder- 
hornern entspricht. Die peripheren Nerven sind nicht druckempfindlich. 
Die elektrische Erregbarkeit ist meist nur quantitativ herabgesetzt oder 
zeigt seltener partielle Entartungsreaktion. 

Klinisch lassen sich die Muskelatrophien, die auf Veranderungen 
im Wurzelnerven beruhen, nicht von denen, welche infolge Atrophie 
der Vorderhornzellen zustande kommen, unterscheiden. Nur die im 
Beginn der Tabes dorsalis in seltenen Fallen auftretenden, bald voriiber- 
gehenden Atrophien haben ihre Ursache wohl stets in einer zuriick- 
gehenden Schadigung der Vorderhornzellen. 

Einige Worte wtiren noch iiber die Entstehung des tabischen Spitz- 
bogenfusses zu sagen. Joffroy sieht in dem dauernden Druck der 
Bettdecke die Hauptursache fiir das Zustandekommen. Dej6rine und 
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P. Marie betraehten die Atrophie der Unterschenkelmuskulatur, welche 
infolge tabischer Neuritis entstehen soil, als das Wesentliche. P. Marie 
nimrat ausserdem trophische Storungen im artikul&ren Bandapparat an. 

Der Druck der Bettdecke hat meiner Ansicht nach nur eine unter- 
geordnete Bedeutung. Wir raiissten den Fuss sonst ira Endstadium der 
Tabes dorsalis viel hiiufiger selien. Ausserdem kann der Druck der 
Bettdecke wokl einen Spitzfuss erzeugen, aber kaum die Adduktion des 
Vorderfusses und die starke Wblbung des Fussinnenrandes. Auch eine 
periphere Neuritis, gleicli welchen Ursprungs, lehne ich ab. Die Aus- 
breitung der Atrophie miisste der Verteilung der Nervenstiimme ent- 
sprechen, wahrend sie gleichmiissig den ganzen Unterschenkel befallt. 
Wie bei alien tabischen Atrophien wird auch hier der Angriffspunkt 
fiir die Schadigung in den vorderen Wurzeln und in den Vorderhornern 
zu suchen sein. Diese Schadigung und die daraus folgende Degeneration 
der peripheral Nerven fiihrt zur Atrophie der Unterschenkelmuskulatur. 
Kleine Teile im Bereich der Nerven und Muskeln bleiben gesund, da 
auch in den Wurzeln und Vorderhornern nicht alle Nervenfasern und 
Zellen zu grunde gehen. So kommt es nur zu einer quantitativen 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit oder zu einer partiellen Ent- 
artungsreaktion, aber zu keiner kompletten Entartungsreaktion. In¬ 
folge der Schlaffheit der Unterschenkelmuskulatur entsteht ein Spitz- 
fuss, wobei der Druck der Bettdecke eine unterstiitzende Rolle 
spielen kann. Die entspannte Achillessehne verkiirzt sich, wie immer 
in solchen Fallen; das Gleiche tun die Beugesehnen der Zehen. 
Die mehr oder weniger haufig zur Beobachtung kommende Varus- 
stellung hat zwei Ursachen. Die Verkiirzung der Achillessehne kann 
schnell fortschreiten. So sucht sie, wenn die Streckungsmoglichkeit ira 
Sprunggelenk erschopft ist, weitere Verkiirzung durcli eine Adduktions- 
bewegung des Fusses, welche ausgiebiger moglich ist als eine Abduktions- 
bewegung, zu erreichen. Unterstiitzend konnen zweitens trophische 
Storungen des Bandapparates und des Knochens wirken; diese trophi- 
schen Stbmngen haben sicherlich auch Einfluss auf das Zustandekommen 
der Adduktionsbewegung des Vorderfusses und der starken Krilmmung 
des Fussinnenrandes. Beweisende histologisch-pathologische Unter- 
suchungen fehlen leider bis heute. 

Zuweilen findet man bei einem Tabiker Muskelatrophien, welche 
mit der Erkrankung an Tabes dorsalis nichts zu tun haben, sondern 
durch eine komplizierende Erkrankung hervorgerufen sind. Es sind 
Falle bekannt, in welchen eine Poliomyelitis, eine spinale Kinderlahmung, 
eine eclite Dystrophia musculorum progressiva, eine Hemiplegie neben 
der Tabes dorsalis als gleichzeitige oder vorausgehende Erkrankung zur 
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Beobachtung kam. Die Erkennnng hemiplegischer Atrophien wird keine 
Schwierigkeit bereitcn. Auch die Untersclieidung der Muskelatrophien, 
welche bei den erwalinten Riickenraarkskrankheiten vorkommen, von 
den tabischen Atrophien wird im allgeraeinen, wenn man die Entstehungs- 
zeit in betracht zieht, nicht schwer fallen. Kann man diese aber zur 
Differentialdiagnose nicht verwenden, dann kann die Unterscheidung 
sehr schwer, ja unmoglich werden. Elektrische Untersuchung, fibrilliires 
Zittern. Schnelligkeit der Entwicklung, Reihenfolge des Ergriffenwerdens 
der einzelnen Muskeln oder oder Muskelgruppen lassen sicli zur 
Differentialdiagnose nicht verwerten, da sie kein fur eine dieser Er- 
krankungen allein charakteristisches Bild zeigen. Einen endgiiltigen 
Entscheid kann unter Umstanden einzig die genaue histologische Unter¬ 
suchung des Riickenmarkes und der Wurzeln post mortem bringen. 

Zusammenfassend lfisst sich sagen: Muskelatrophien bei Tabes 
dorsalis kommen zustande 

1. durch komplizierende Erkrankungen, 

2. durch allgemeine SchwSche und Unt&tigkeit der Muskeln in den 
Endstadien des Leidens, 

3. durch periphere Neuritis, hervorgerufen nicht durch das Gift der 
der Tabes dorsalis, sondern durch andere Sch&dlichkeiten, denen 
die Tabes dorsalis nur das Eindringen erleichtert, 

4. durch Lokalisation einer fUr die Tabes dorsalis spezifischen Er- 
krankung im Wurzelnerven, welche die motorische Leitung mehr 
oder weniger vollstandig unterbricht, 

a) ira Bereich des Wurzelnerven selbst infolge Drosselung der 
vorderen Wurzel, 

b) in den Vorderhornern durch Fortfall der reflektorischen Im¬ 
pulse infolge Degeneration der hinteren Wurzeln und der 
Reflexkollateralen. 
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Aus der geburtshilflichen Klinik der deutschen Universitat in Prag 
(Vorsiand: Prof. Dr. G. A. Wagner). 

Studied tiber Saugphanomene. 

. Von 

Dr. Erwin Popper, 

em. Assistant der deotschen psychiatrischen UniversitUtsklinik in Prag. 


Das Studium der mannigfachen, mit dem Saugakt des Neugeborenen 
in Beziehung stehenden Phanomene ist von mehr als einem Gesichtspunkte 
aus anregend und aufschlussreich. So hat es schon seinen besonderen 
Reiz in anbetracht der Tatsache, dass wir hier vor der ersten und 
einzigen, geschlossenen Fahigkeit (oder, vielleicht weniger prajudizierend: 
Funktion) stehen, die das Menschenkind als phylogenetischen Aus- 
druck des „Gedachtnisses der organischen Materie“ mit zur Welt bringt, 
wahrend es, im Gegensatz zu den meisten Tierarten, alles andere erst 
selbstandig erwerben muss. Selbst, ganz abgesehen von den kompli- 
zierteren Sinnesfunktionen, einfachste Handlungen, wie das Greifeu, 
miissen erst erlernt und eingeiibt werden und erweisen sich durch lange 
Zeit als unsicher und ungeschickt; jedem Beobacbter wird es gelaufig sein, 
wie z. B. gerade beim Greifen neben dem unzureichenden Lokalisations- 
vermogen die zweckmassige Koordination und Zielintention vollig versagen. 

Ich stellte mir nun zunachst die Frage, inwieweit eine Analyse der- 
jenigen urspriinglichsten Reflexvorgange, wie sie unzweifelhaft dem 
Saugakte zugrunde liegen, eine reinlicbe Scheidung der einzelnen, mit 
dem Saugen verkniipften Teilerscheinuugen im Sinne der Preyer’schen 
Differenzierung 1 ) in Reflextfitigkeit und Instinkthandlung ge- 
statten wiirde. Ich war uberzeugt, dass, wie iiberall, auch hier, die 
Natur mit den einfachsten, ihr zu Gebote stehenden Mitteln, aus Akten 
primitiver Reflexbewegungen, einen komplizierten Meehanismus aufbaue 

1) Ich habe hier bewusst, weil fiir das Eigentliche meiner Fragestellung 
weniger bedeutungsvoll, die urspriingliche Einteilung Preyer’s dahin „ver- 
einfacht“, dass ich von seinen Ausdrucks- und Impulsivbewegungen absah. 
Hier kommt es mir nur auf die Gegenubcrsteilung von Reflexvorgang und 
(dieses in weiterem Sinne als bei Preyer) Instinktausserung an. 
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ahnlich wie z. B. die reflektorischen Grunderscheinungen des medull&ren 
Automatismus die erste Aulage hdcbst bedeutsamer Bewegungsph&nomene 
darstelJen, die unter anderem spaterhin wahrscheinlich auch fur die 
Automatie des Gehaktes massgebend werden (s. hierzu z. B. meine Mit- 
teilung „Ueber ein eigenartiges Reflexph&nomen“, Berliner klin. Wochen- 
scbrift, 1919). Ich miisste aber, wollte ich alle sich hier ergebenden 
Fragestellungen aufrollen, all zu weitlaufig werden 1 ) und will mich in 
der Darstellung meiner eigenen Dntersuchungen nur auf die Resultate 
beschranken, die etwas Neuartiges zu erbringen scheinen oder bezuglicb 
bisher weniger gesicherter Tatsachen deren Bestatigung enthalten. 

Wenn es auch ziemlich wahrscheinlich is\, dass der Neugeborene 
zunachst auf Grund eines rein instinktmassigen, allerurspriinglichsten 
Trieblebens oder wie man sich ausdriicken kOnnte, als Ausdruck von 
vegetativen Gefiihlen, zu gewissen Bewegungsformen gelangt, wobei 
es wohl wahrscheinlich in den ersten Anfangen vor allem unlustbe- 
tonte Seusationen siud, die zu motorischer Entladung drangen, so ist 
es doch unzweifelhaft, dass es Reflexvorgange sind, die diese 
Triebausserungen zu einigermassen geordneter Betatigung 
dirigieren und deren Befriedigung zweckdienlich fdrdern. 
Und dass man dies auch ohne jede metaphysische oder teleologische 
Vorstellungsweise annehmen darf, zeigt die Menge von eiufachen Re- 
flexen, die sich beim Neugeborenen als Ausdruck einer ganz besonders 
hohen, in Vergleich mit den Verh&ltnissen der spateren, normalen Aus- 
bildung ungemein gesteigerten lrritabilitat des jugendlichen Nerven- 
systems darbieten. Es gibt ebeu und gerade die fur den Saugakt in 
Betracht kommenden Haut-Muskelgebiete zeigen dies besonders deutlich, 
so mannigfache und von so vielen Stellen aus hervorrufbare Reflexe, dass 
sich ohne weiteres verstehen lasst, wie durch innigstes Zusammen- 
spiel von Instinkt- oder Spontaubewegungen mit den fdrmlich 
von iiberall aus entstehenden Reflexvorgangen das Zustande- 
kommen von Primitivleistungen gewahrleistet wird, die gerade betreffs 
der Saugfunktion von erstaunlicher Exaktheit scheinen. 

Es handelt sich hierbei vielfach urn solche Reflexe, die nach Moro 
(und anderen Autoren) beim Neugeborenen sehr haufig, wenn auch nicht 
durchaus konstant, augetroffen werden, im spateren Leben aber nur 
noch unter krankhaften Bedingungen, besonders oft bei Tetanie, vor- 
handen sind, z. B. Escherich’s Mundreflex, Thiemich’s Lippen- 


1) Ich werde vielleicht in einer beabsicbtigten Arbeit iiber die Entstehung 
der GreifbeweguDgen Gelegenheit haben, auf einige der hier nur gestreiften, 
grundsatzlichen Momente naher einzugehen. 
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phanomen, Toulouse et Vurpas’-R6flexe buccal; hierher gehbrt auch 
das eigenartige, zuerst von Oppenheim mitgeteilte, dann von Furnrohr 
ausfuhrlicher behandelte Phanomen, das als Fressreflex in fruhkindlichen 
Reflexstadien uberaus oft, spater als Signum mali ominis, in Terminal- 
stadien organischer Demenzprozesse oder voriibergehend in Zustanden 
schwerster Bewusstseinsverdunkelung gefunden wird; und auch meine 
eigenen Beobachtungen, worauf ich dann uocli kurz zuruckkomme, 
lassen vermuten, dass, ebenso wie der Ruckschlag auf diese friihe 
Reflexstufe einen eindeutigen Ausdruck fur sckwerste psychische Re- 
duktion bedeutet, auch die Persisteuz dieser Reflexe iiber ein gewisses 
Alter hinaus, nach der Angabe der Autoren ware als Grenze etwa der 
8.—10. Lebensmonat anzusetzen, auf einen Defektzustand hinweist. Um- 
gekehrt spreehen, wenn auch bisher nur vereinzelte, eigene Falle, 
ubrigens nur in gewisser Best&tigung alter Erfahrungen dafiir, dass der 
Mangel dieser Reflexe in allerfriihesten Tagen ebenfalls fur eine patho- 
logische Verureachung spricht 1 ). Viele Einsicht in diese Verhaltnisse 
verdanken wir u. a. auch Moro’s Studien, wie umgekehrt, beziiglich 
der Erkenutnis fur die normalen, beim Saugakt massgebenden Momente, 
durch Arbeiten Herz’s, Douders’, Auerbach’s, Vierordt’s, 
Pfaundler’s, Basch’s, Cramer’s, Barth’s, und in jungster Zeit 
Jaschke’s und Sellheim’s ein festes Tatsachengebaude geschaffen 
worden ist, das auch durch Untersucbungen Rethi’s, Bechterew’s, 
Basch’s, Sternberg’s und Latzko’s eine anatomisch-lokalisatorische 
Fundierung erfahren hat. 

Dabei ergeben sich, bei Durchsickt des bisher Bekannteu, manche 
physiologisch und neuropathologisch nicht unwichtige und noch nicht 
vbllig geklarte Momente. Wir sehen einmal Reflexvorg&uge, wie z. B. 
den Oppenheim’schen Fressreflex, den Oppenheim zuerst unter 
pathologischeu Bediugungen kennen lernte, desisen Deutung in Beziehung 
zu den normalen Saugphanomenen dieser Autor zwar selber bereits fest- 
legte, wobei aber doch erst durch die Untersucbungen seines Schulers 
Furnrohr dieses Reflex phanomen als ein friik-inOmtil physiologisches 
mit Sicherheit erkannt und damit erst die urspriingliche Auffassung 
fester gestiitzt wurde. Umgekehrt zeigt Henneberg’s barter Gaumen- 
reflex unzweifelhaft, ahnlich wie viele der von Bechterew bei Para- 
lytikern entdeckten Gesichtsreflexe, sichere Zusammenkilnge mit den im 

1) Ich muss hier die Einschrankung machen, dass nicht zu selten in den 
ersten Lebensstunden viele der hierher gehorigen Phanomene doch nicht so 
deutlich sind, wie in den spateren Tagen, wobei die erstmalige Nahrungsauf- 
nahme auf die weitere Ausbildung dieser Erscheinung in manchen Fallen nicht 
obne Einfluss scheint. 
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Saugakte enthaltenenReflexerscheinungen, ohne dass aber diese Phanomene 
sich bisher ofter oder gar regelmiissig beim normalen Saugling hfitten 
nachweisen lassen, vielmehr eber bei diesem fiir gewOhulich vermisst 
werden. Und beziiglich eines Teiles wiederum der andereu, ange- 
deuteten, reflex&hnlichen Vorgiinge, z. B. hinsichtlich des hukkalen Re¬ 
flexes, der fast mit Escherich’s und Thiemich’s Reflexen identisch 
ist, wird uberhaupt deren Reflexnatnr bestritten; sie werden z. B. von 
Thiemich selber, zum Teile auch von Furnrohr und von Moro nur 
als Ausdruck der direkten mechanischen Muskeliiberregbarkeit, wie sie 
dem Neugeborenen eigentiimlich ist, gedeutet. 

Nicht nur die Absicht einer Revision unseres bisherigen Wissens- 
besitzes fiihrte mich an meine Untersuchungen. Eine besondere Anregung 
erfuhr ich durch eine mir leider nur ini Referat zugangliche, schwedische 
Arbeit Haggstrom's, welcher Autor festgestellt haben will, dass durch 
entprechende Manipulationeu seitlich vom Munde des S&uglings, durch 
Streicheln, Betupfen, im Hungerzustande des Kindes ganz regel- 
miissig eintretende, reflektorische Kopfbewegungen zu erzielen seien. 
Diese Kopfreflexe, zuerst von Kussmaul 1859 beschrieben, von Hagg- 
strom auf Anregung Barany’s untersucht, die den Kopf des Kindes 
entweder der Reizseite zu oder, unter gewissen Umstanden, namentlich 
im Zustande der Siittigung, vom Reize abwenden, dann aber etwa auch 
fehlen, werden von HaggstrOm in origineller Weise dazu verwendet, 
zu erkennen, ob die Unrube eines Kindes z. B. auf Hungergefiihle oder 
auf andere Ursachen zuriickgehe. Dieses Ergebnis scbien mir einer 
Nachpriifung genug wichtig, nicht nur wegen seiner etwaigen praktischen 
Konsequenzen, sondern weil hier ein Tatbestand gegeben erschien, der 
eine Erweiterung der reflexogenen Zone beziiglich der an den Saug- 
akt gekniipften Bewegungsvorgange unter bestimmten, vegetativen 
Verhfiltnissen, vor allem also durch das Hungergefiihl, zu vernmten 
gestattete, zugleich aber auch eine Einsicht in einem anderen Zusammen- 
hange versprach. Es liessen sich hier vielleicht Hinweise auf die Be- 
deutung des Instinktlebens fiir die Reflexitat uberhaupt ge- 
winnen, zugleich auch moglicherweise eine Art primitiver Psycho- 
bedingtheit dieser Saugreflexe 1 ) erkennen oder ableiten. 

Ich ging also daran, von mehreren Gesichtspunkten *aus, am 
Material neugeborener Kinder (meine Untersuchungen betreffen in der 
Hauptsache vorlaufig nur Kinder bis zum 10. Lebenstage), die ent- 

1) Ioh gebrauche hier den etwas verbindlicheren Ausdruck „Reflex“ statt 
des vorsichtigeren Wortes „Phanomen“, bin mir aber bewusst und glaube es 
ja auch klar zu tnachon, dass hier von Reflexen vielfach nur bedingt und mit 
Vorsicht gesprochen werden kann. 
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sprechenden Verhaltnisse zu studieren. Ich habe den Eindruck, dass 
fur die Erkenntnis der Grundmomente dieses Material am geeignetesten 
war. Die Erweiterung dieser Beobachtungen iiber die ersten Lebens- 
tage hinaus, die ich bisker nur sporadisch auch an alteren Kindern 
fortsetzte und die fur andere Fragen vielleicht Aufschluss bieten wird, 
soli unter Umstanden spater erfolgen. 

Ich habe mehr als 70 Neugeborene untersucht, deren jiingstes 
x / 3 Stunde, deren alteste 10 Tage alt waren. Es wurde immer genau 
die Zeit der letzten Nahrungsaufnahme fixiert, auf den jeweiligen Zu- 
stand des Kindes, Schlaf oder Schlafrigeit, Dnruhe, Krankheit und vor 
allem auf darauf geachtet, ob das Kind ein guter „Sauger“ und ob die 
Mutter es entsprechend zu nahren imstande sei. Ich will mich bier 
auf mehr zusammenfasseude Angaben beschrauken und nur dort, wo es 
notig ist, eine detailliertere Darstellung geben und lasse nun ineine Er- 
gebnisse folgen, aus denen die entsprechenden Folgerungen vielfach von 
selber hervorgelien. 

Ich mOchte hierbei vor allem auf eine interessante und nicht un- 
wesentliche Differenz liinweisen, die sich zwischen .einer besonderen 
Form der Auslosung des Oppenheim’schen Fressreflexes bzw. der 
mit ihm verwandten Phanomene bei deren Nachprufung an Kindern und 
bei Demenzzustanden spaterer Altersklassen ergab. Bei der ursprung- 
lichen Reizart handelt es sich, sowohl in den Oppenheim’schen Fest- 
stellungen als auch bei den Erfahrungen Fiirnrohr’s an Kindern, um 
eine direkte Berukrung der Mundgegend oder der Lippen der Unter- 
suchten, an die sich ein recht zusammengesetzter Reaktionsvorgang, der 
mit seinen rhythmischen Teilerscheinungen dem normalen Saugakt mehr 
oder weniger aknlich war, anschloss. Hingegen lasst sich z. B. in 
Agonalstadien der progressiven Paralyse, aber auch, wie ich vereinzelt 
an etwas alteren, imbezillen oder dement gewordenen Kindern (2. bis 
10. Lebensjahr) feststellen kounte, ein mit dem geschilderten vielleicht 
nicht geradezu identischer, ihm aber doch sicher nahestehender Er- 
scheinungsvorgang auch dann erhalten, wenn man, ohne jede Beriihrung, 
etwa den Finger oder einen anderen Gegenstand von vorne, aber auch 
von der Seite her, dem Munde des Kranken nShert, wenn eben bei 
dessen reduziertem Zustand diese Bewegung iiberhaupt noch wahrge- 
nommen werden kann 1 ). Namentlich kommt es dabei immer zu einer 
Scknappbewegung, aknlich der, wie ich sie dann spater als Folge einer 


1) Ich glaube, dass die ersten, eingehenderen Beobachtungen hieriiber 
von Wagner vonJauregg herruhren. Siehe auoh Dobroschansky (Jahrb. 
f. Neurol. 1906). 
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andersartigen Reizeiuwirkung bei den Neugeborenen zu schildern habe. 
Ob es sich dabei, bei dieser auf Bewegung erfolgenden Reaktion, 
auch urn einen Reflexvorgang im engeren Sinne handelt, wie wenigstens 
in Teilprinzipien des Fressreflexes, sei dahin gestellt. Jedenfalls l&sst 
sich der gesciiilderte „Schnappreflex“ immer wieder und mit der 
Promptheit und Sicherheit eiues echten Reflexes erzielen und steht auch 
in seiner Zweckbedeutung wohl sicher zu den auf Beriihrungsreize her- 
vorgerufenen PhSuomenen in inniger Verwandtschaft. W&hrend gerade 
diese Form des Reaktionsvorganges bei Zustanden eines Riickfalles Er- 
wachsener auf eine infantile Reflexstufe das viel Augenfalligere darstellt, 
fehlt in den friihen Stadien des Neugeborenen, dem ja auch die Auf- 
fassung des Bewegungsvorganges fehlt, diese Art der AuslOsbarkeit des 
„Schnappreflexes u vbllig, Mundbewegungen und andere hierher geborige 
motorische Phanomene sind nur durch taktileReize hervorrufbar 1 )- 
Die durch Beklopfen (Moro) der Mund- oder Lippenmuskulatur zu 
erzielendeu, den Escherich’sehen oder Thiemich’schen Phanomenen 
entsprechenden Reflexvorgange stellen, wie auch aus Moro’s Angaben 
hervorgeht, was ich ubrigens bestatigeu muss und besonders hervorheben 
rnbchte, beim gesunden Neugeborenen nichts Konstantes dar. Der ideale 
Reiz wie fur viele der reflexahnlichen Mechanismen des friihkindlichen 
Nervensystems ist das Streicheln. Und ich mochte schon an dieser Stelle 
ganz besonders darauf hinweisen, eine wie haufig sehr lange Reiz- 
zeit erforderlich ist, im Gegensatz etwa zu den Sehnenreflexen, ehe die 
meisten mit dem Saugakt verkniipften Reflexvorgange auslbsbar werdeu. 
Selbst drastischere Reize, wie Einbringen eines Objektes in den Mund 
des Kindes, also die eigentlichen Fressreflexreize, bedurfen vielfach erst 
einer langeren Einwirkungszeit, ehe sie Saugbewegungen bervorrufen. 
Es sei mir iibrigens erlaubt, zu bemerken, dass ich auch diese aller- 
eigentlichst als Saugreflexe zu bezeichnenden Erscheinungen nicht mit 
der absoluten Regelm&ssigkeit fand, wie z. B. Furnrohr, der vielleicht 
auch manchen physiologischen, den Reflexvorgang stSrendeu Umstanden 
nicht ausreicbend Rechnung triigt. Nur ein einziges Phitnomen, das 
sich mir als der Reflexkern dieses komplizierten Mechanismus 
darzustellen scheint und sich in diesem Sinne auch durch seine ganz 
besondere, Konstanz erhiirtet, macht hier, wie ich dann erSrtern werde, 
eine Ausnahme. Alle anderen der hierher gehbrigen Teilphauomene 
dieses Gesamtmechanismus scheinen zumeist erst durch die dem 


1) Nach Dobroschansky (s. Fussnote S. 235) findet sich dieser, eine 
primitive Bewegungsreaktion darstellende Vorgang bei Kindern zwischen 1 und 
3 Jahren, jedenfalls also nicht auf ganz friiher Entwicklungsstufe. 
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Streicheln innewohnende Reizsummation und erst nach einem 
entsprecheudeu Zeitraum deutlich zu werden 1 ). 

Ich habe mich einer Reibe von Glasstabchen bedient, die, sterilisiert, 
gestatteten, moglichst hygieniscb einwandfrei und iminer mebrere Kinder 
in einer Serie zu untersuchen. Ich versuchte nuri nicht so sehr, die 
bekannten, an die engere Mundregion gebundenen Reflexvorgange zu 
fassen, als vielmehr die besonders von HiiggstrSm angegebene Er- 
weiterung der reflexogenen Zone praziser zu studieren und in deren 
Auftreten etwa ein Kennzeichen fur das Hungern des Kindes zu er- 
mitteln. Was nun zunachst diese Abliangigkeit der Saugreflexe 
oder deren Begleitphauomene vom Hungerzustand betrifft, so 
will ich dies gleich ausdrucklich feststellen, dass eine etwa fur die 
praktische Bewertung brauchbare Eindeutigkeit der Resultate nach dieser 
Richtung sich nicht ergab. Wahrend zuzugeben ist, dass bei eben 
gesattigten und ruhig daliegenden Kindern in der Mehrzahl der 
Falle Saugvorgange nur bei unmittelbarer Beruhrung der 
Lippen oder des Mundes selbst auslosbar sind, aber vereinzelt auch 
von da aus gar kein grosserer Bewegungseffekt zu erzielen ist, gibt es 
umgekehrt fast in der Halfte der Falle hungernder Kinder in- 
sofern Versager, als auch bei ihuen nur direkt vom Munde aus der 
Saugakt angeregt werden kann, womit nur festgestellt ist, dass 
durch Reize unmittelbar am Munde der Kinder irgendein 
Reflexvorgang fast immer eintritt. Allerdings findet man unter 
den relativ hungernden Kindern tatsachlich sehr viele Falle, die eine 
betrachtliche Ausweitung dieser reflexogenen Zone aufweisen. 
Umgekehrt aber, und zwar namentlich unmittelbar nach dem Trinken, 
kommen doch gar nicht selten Falle vor, in denen auch das eben ge- 
stillte Kind durch die verschiedensten Manipulationen und von der 
eigentlichen Mundpartie entfernteren Stellen aus zu weiteren Saugbewe- 
gungen veranlasst werden kann. Es ist die Entscheidung natiirlich oft 
sehr schwer, ob es sich dann etwa urn den Ausdruck der eben doch 
nicht bis zur Sattigung gediehenen Nahrungsaufnahme handelt, oder ob 
hier, wie ich mehrmals glauben mochte, eine Art Bahnung fur den 
Saugreiz noch eine Zeit persistiert, so dass dann noch weiterhin 
und durch die verschiedensten Reize der Saugakt hervorrufbar bleibt. 
Falle, in denen ein Kind sicher genugend getrunken und nach einiger 
Saugzeit selber die Brust „zuriickgewiesen“ hatte und nicht mebr nehmen 


1) Die bedeutsamen Unterschiede in der Reaktionslatenz stellen anschei- 
nend einen prinzipiellen Gegensatz her zwischen den eigentlichen Reflcxen und 
den von solchen nur dirigierten, komplizierten Primitivmeohanismen. 
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wollte, in denen es aber unmittelbar darauf und auch auf inadaquate 
Reize mit Saugbewegungen ansprach, lassen die MSglichkeit dieser 
Bahnungserkl&rung doch wohl zu. Solche Falle sprechen wohl auch, 
eindeutiger noch als die gesammelten Erfahrungen an einer grosseren 
Reibe, entschieden daffir, dass eine Art Instinktbedingtheit dieser 
Reflexerscheinungen keineswegs immer vorhanden ist. Sicher 
aber ist es bei sehr vielen Fallen eine jedem Padiater gelaufige, indi- 
viduelle Eigentiimlickkeit, dass das Kind ffirmlich unausgesetzt saug- 
bereit ist. Ebenso wie bier bereits weder Eiuheitlichkeit der Resultate 
noch eindeutige Klarheit in deren Deutbarkeit sicli ergab, lassen sich 
noch viel weniger gleichmassig und stets diejenigen Umstande erfassen, 
die das Fehlen einer erweiterten Ausldsbarkeit der Saugreflexe, trotz 
des relativen Hungerzustandes, erklaren kdnnten. 

Ich habe in jedem Falle untersucht, was bei Beruhrung der Mund- 
lippenpartien geschieht, dann babe ich auf den Eintritt der von dem 
erwahnten schwedischen Autor beschriebenen Kopfbewegungen bei seit- 
lichem Mundstreicheln geachtet, endlich versuchte ich auch eine 
etwaige Erweiterung der reflexogenen Zone durch zarte, aber 
langer fortgesetzte Reizung vom Munde entfernterer Partien, 
vor allem der Chvostek’schen Region 1 ), die mir aus mannigfachen 
Grunden hierfiir besonders disponiert schien, festzustellen. In den typi- 
schen Fallen — und gewiss waren dies ja zumeist 2—4 Stunden nicht 
gestillte Kinder, wenn auch, wie gesagt, zu viele Ausnahmen bestanden, 
die dem Phanomen seine diagnostische Spezifizitiit stark benahmen — 
trat das Folgende ein: 

1. Die Beruhrung des Mundes lost Saugbewegungen aus, 
die vor allem dem Oppenheim’schen Fressreflex entsprechen. 

2. Haufig, aber keineswegs regelmassig, so dass ich dieses Phanomen 
uberhaupt als wenig bedeutsam erklaren mbchte, kommt es bei Be- 
riihrung der seitlichen Mundpartien zu einer Kopfwendung zur Reizseite. 

3. Das streichelnde Beriihren der seitlichen Wangen- 
partien fflhrt zu einer zunachst allgemeinen, motorischen Unruhe des 
Kindes, aus der sich bald deutlich Mundoffnen, schnappende Be¬ 
wegungen mit dem Munde, Kopfwendungen hervorheben, wobei 
iibrigens diese „Kopfreflexe u von da aus viel konstanter und intensiver 
ausldsbar scheinen als unmittelbar von den seitlichen Mundstellen aus, 
bis schliesslich, oft bald, manchmal erst nach durch mehrere Sekunden 
fortgesetztem Reiz eine Art „Schnappreflex“ eintritt, indem das Kind 

1) Energischere, etwa Klopfreize an dieser Stelle fiihren in der Regel zu 
keinem typischen Effekt. 
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in heftiger Kopfdrehung und nach der Reizseite hinschnappend, gleichsam 
die Reizursache mit dem Munde zu erhaschen versucht. 

Gelingt dies nicht, wobei sich fibrigens sehr schon der vfillig 
mangelhafte Grad des ganz ungenauen, kindlichen Lokalisationsvermfigens 
erkennen lfisst, so hort, seltener, das Kind auf zu reagieren, oder es 
macht „Ieere“ Saugbewegungen mit den Lippen; ganz besonders haufig 
aber versucht es mit dem Munde den ihm eben am besten erreickbaren 
Bettzipfel oder ein anderes, ibm mfihelos zugaugliches Objekt, an dem 
es dann den Saugakt betatigt, zu greifen. Sehr oft aber ffikrt das Un- 
vermogen, den Streichelreiz „zu fassen“, auch dazu, dass das Kind die 
Finger an den Mund heranbringt 1 ) und an diesen zu saugen beginnt, 
indem es sich damit fiber den eigentlichen Reiz, den es nur nicht mehr 
beachtet, beruhigt. 

Besonders dieses zuletzt angeffihrte Moment erscheint mir fibrigens nach 
zweifacher Richtung beachtenswert. Einmal weil es schon auf frfihester Stufe 
erkennen lasst, dass den beweglichen Fingern im primitiven Geistesleben des 
Neugeborenen und dann eigentlioh auch beim alterenKinde eine gewisseSonder- 
stellung zukommt. Man konnte fast sagen, die Finger werden viel weniger und 
erst viel spater als andere Korperteile mit dem eigenen Ich identifiziert, spielen 
vielmehr die Rolle einer Art von besonderem Fremdkorper 2 ), der aus leicht 
verstandlichen Gffinden und hierffir besonders geeignet zum „Lutschen“ und 
Spielen gerne verwendet wird. Dann aber spricht die Erzeugbarkeit von Saug- 
anreizen von auch etwas ungewohnten Stellen aus daftir, dass eben bei indivi- 
dueller, etwa hypersensitiver Eigenheit besonders und leicht Gelegenheiten sich 
linden werden, die ein im Sinne dieser gewissen Hypersensitivitat disponiertes 
Kind zum „Lutschen“ verleiten und es daran gewohnen. 

Ich habe soeben die Summe von Reizeffekten dargestellt, die sich 
in den positiven Fallen ergab. Aber die Bedingungen ffir das Eintreteu 
aller dieser geschilderten Vorgange sind sehr komplex. Ich habe schon 
angeffihrt, dass keineswegs regelmKssig oder hauptsachlich trotz des 
hohen Prozentes, in welchem dieser erweiterte Ausbau des ursprfing- 

1) Ueber die Bedeutung solcher die Mundpartien betreffenden Reize fur 
die Auslosung der ersten, zielstrebigen Greifbewegungen fiberhaupt glaube ich 
in meiner vorher erwahnten, in Arbeit befindlichen Untersuchung zu eindeutigen 
Ergebnissen gelangt zu sein. 

2) Ein interessantes Beispiel hierffir findet sich bei Preyer, der erwahnt, 
wie sogar noch bei einem 23 Wochen alten Kinde die von der planlos herum- 
fahrenden rechten Hand zufallig erfasste linke festgehalten und erstaunt be- 
trachtet wird. „Die Unterscheidung der wechselseitigen Berfihrung zweier 
Hautstellen des eigenen Korpers von der einer Hautstelle und eines fremden 
Gegenstandes ist ein grosser Sohritt auf dem Wege zur Erkenntnis des eigenen 
Ich“. (Die Seele des Kindes.) 
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lichen Reflexvorganges bei satten Kindern fehlt, der Hunger es ist, der 
zu dieser Ausbreitung der Reflexzone des Saugaktes Ursache gibt 1 ). Um- 
gekelirt werden diese Plianoraene, was aber aucb HaggstrBm sckon 
fiir seine Kopfreflexe festgestellt hat, vielfach durch andere als durch 
Hunger bedingte Unruhe des Kindes weitgehend gehemrat. Aber aucb 
da hatte ich nicht den eindeutigen Eindruck, dass diese Untersuchungen 
einen Prufstein dafiir bieten kbnnten, ob ira einzelnen Falle die kind- 
liche Unruhe Ausdruck des Hungers oder eines auderen Unlustempfindens 
sei. Wenn aucb, aber eben nicht regelraassig, bei hungernden, unruhigen 
Kindern die mit den hier dargelegten Reflexphanomeuen verknupften 
Saugbewegungen das Kind nicht selten beruhigen, so wird wohl, kurz 
am Ende des Stillintervalles, also meist nach 4 Stunden, eine durch 
Hunger bedingte Unruhe kaum mehr durch doch nur inad&quate Reize 
eingedammt. Dann wieder ein anderes Moment: Schlaft ein schon etwas 
liinger, z. B. 3 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme stehendes 
Kind, und wird sanft, so dass es nicht in Unruhe gerRt, geweckt, fehlt 
meist der erwartete Reflexvorgang ebenfalls. Inwieweit schliesslich, 
ahnlich wirksani wie hier, die Schlaftruukenheit, auch eine sozusagen 
konstitutionelle Torpiditat und andere Momente zur Erklarung dieser 
speziellen Refiexschw&che in Betracht kommen, ist ebenso unsicher, urn 
so mehr, als auch bei Kindern, die sicher gut und gerne die Brust an- 
nelimen, die dargestellten Phanomene in manchen Fallen fehlten; wenn 
auch diese Ausnahmen alle eher selten und vielleicht von untergeord- 
neter Bedeutung sind, lassen sie es doch kaum zu, etwa aus dem Auf- 
treten des erweiterten Reflexphiiuomens auf einen Hungerzustaud zu 
schliessen und umgekehrt. 

Ich mochte nun nocb auf ein anderes, gesicherteres Ergebnis rneiner 
Studien zu sprecheu kommen. Die physiologiscben Forschungeu betreffs 
des Saugaktes ergeben darin Einigkeit, dass zur exaktesten Gewahr- 
leistung des Saugens ein festes Anschliessen des Kindsmundes an die 
mutterliche Brustwarze notig ist. Die interessanten Untersuchungen 
Basel)’s, die anatomischen Arbeiteu Sellheim’s haben gezeigt, wie 
durch den entsprechenden Bau und die Erektilitat der Mammillae jenen 
Umstanden auch von seiten des miitterlichen Widerparts wahrend und 
iufolge der physiologiscben Saugvorgange Rechnung getragen wird, wie 
der mutterliche Organismus dem kindlichen „entgegenkommt“. Und 
schon die altesten Arbeiten (z. B. Herz, Auerbach) haben festgestellt, 

1) Im ganzen stimmt in bochstens 6*2 pCt. der Falle der Versuch in dem 
Sinne, dass die Erweiterung der reflexogenen Zone im Hungerzustande nach- 
weisbar ist und bei gesattigten Kindern fehlt. Dabei entfallen die Versager 
iiberwiegend auf die hungernden Kinder. 
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dass der Sauglingsmund sich wahrend des Saugens zu einer Art Russel 
gestaltet, der, die Mammillae fest umschliessend, zu Druckwirkungen 
in gauz bestimmter, zweckmassiger Richtung und zu Saugeffekten von 
betrachtlicher Starke befahigt ist, deren zahlenmassige Messuugen bei 
Kindern wir u. a. den Arbeiten Herz’s und Cramer’s verdanken. 

Gerade dieses primar wichtigste Moment, die „Russel M -Bildung, 
durfte nun wohl sicber, wie mir meine Befunde erwiesen, einen ein- 
fachen Reflexvorgang darstellen. Nicht alleiu, dass ich kaum einen 
Fall normaler Neugeborenen fand, in dem diese noch zu prazisierende 
Erscheinung nicht prompt auszulosen war, so dass sie als der kon- 
stanteste, vielleicht einzig konstante aller ira Saugmechanismus ent- 
haltenen Teilakte erschoint, ist sie auch, was die Reflexzeit bzw r . Reak- 
tionszeit anbetrifft, von einer Kurze und Promptheit, die, wie ich schon 
hervorhob, den anderen Saugph&nomenen durchaus fehlt. Sie ist aber 
auch das erste, was bei natiirlicher und kiinstlicher Auslbsung des Saug- 
aktes eintritt und lasst sich, zumindest in fruster Form, auch dort fest- 
stellen, wo es aus den fruher angefuhrten Umstauden zu einem eigent- 
lichen Saugakte nicht kommt. Auch von der Chvostek’schen Stelle 
aus ist diese Erscheinung baufig selbst in jenen Fallen erzielbar, wo 
sonst eine Uebererregbarkeit fiir Saugphanomene nicht besteht. Endlich 
ist, wahreud bei den Ebengeborenen bis zu ihrer ersten (an der Prager 
deutschen Gebarklinik erst nach 20 Stunden erfolgenden) Nahrungsauf- 
nahme die meisten der geschilderten Reflexvorgauge mit Ausnahme der 
bekannten, direkt vom Munde aus hervorrufbaren Saugerscheinungen, 
wenigstens nach meinen bisherigen Erfahrungen, sehr baufig fehlen 1 ), 
auch in den Fallen diese Grunderscheinungen vorhanden, in welchen es 
sonst zunachst zu keinen rechten Saugbewegungen kommen will. Es 
handelt sich darum, dass Beruhrung der Lippen ganz prompt 
zu einer Art Mundspitzen fuhrt, an das sich, aber eben nicht 
immer und erst nach einiger Zeit, die anderen Phanomene: Mundoffnen, 
russelformiges Vorschieben der Lippen, schliesslich rhythmische Saug¬ 
bewegungen, auch die entsprechenden Bewegungen der Zunge usw. an- 
schliessen, wahrend in anderen Fallen, bei Reflexauslosung von den 
seitlichen Wangenpartien aus, dieser Mundspitzreflex den Kopfbewegungen 
und dem Schnappreflex vorangeht oder das von da aus mancbmal ein- 
setzende leere Saugen erbffnet. 

1) Siehe hierzu auch meine Bemerkung auf S. 233, Fussnote; umgekehrt 
aber scheint dieser Reflexvorgang in den ersten 2 Lebenswochen amdeutlichsten, 
um dann sehr schnell an Konstanz und Promptheit seiner Auslosbarkeit zu ver- 
lieren; offenbar kommt hierfiir die rasche Zunahme hemmender Momente ur- 
sachlich in Betracht. 

Arohir f. Psjchiatrie. lid. 63. Heft 1. 
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Diese differente Hervorrufbarkeit der immer gleichartigen Initial- 
reaktion sprickt nur zu deutlich dafur, dass gerade diesem ganz be- 
sonders wichtigen und zweckm&ssigen Akte des Sichfestsaugens an der 
Mutterbrust fast in der Regel eine besonders erweiterte Reflexzone eignet 
und darf mit als Stiitze dafur verwendet werden, in diesem Grund- 
phSnomen der gesamten Saugvorgiinge einen wahren Reflex zu vermuten; 
mehr noch zeugt kierbei der Umstand, dass nicht etwa nur die unmittel- 
bare Lippenberiihrung, was noch im Sinne einer direkten mechanischen 
Reizung und als Teileffekt der allgemeinen Uebererregbarkeit des S&ug- 
lings missdeutet werden konnte, sondern dass auch von der EfFektstelle 
entferntere Partien diese Effektauslosuug gestatten, fiir die echte Reflex- 
natur dieser Erscheinung. Und wenn z. B. Preyer das als Reaktion 
auf die verschiedensten, psychischen Primitiverlebnisse bei jungen Kindern 
haufig festzustellende Mundspitzen, das vielfach die ersten Aufmerksam- 
keitsleistungen begleitet oder durch eine gewisse Erwartungsspaunung 
hervorgerufen wird, eher geneigt ist, in seine Kategorie der Impulsiv- 
bewegungen einzuteiien, so glaube ich vielmehr, dass es damit im Ver- 
haltnis zu der reflektorisch-taktilen Auslosung dieses Mundspitzens eine 
ahnliche Bewandtnis hat, wie mit mancben Teilphanomenen anderer 
solcher friihesten Mechanismen. Ich erinnere hier nur an den sicher 
aus der Tierreihe phylogenetisch ubernommenen Scbreckreflex, als dessen 
Teile u. a. eine gewisse Gliederspannung und Lidschluss auffallen. Furn- 
rohr z. B. verweist auf einzelne F&lle, in denen die komplizierte, sonst 
von Willkiir- oder Zweckhandlung schwer unterscheidbare Gliederbewe- 
gung bei Sckreckreizen sicher als einfacher Reflexvorgang gedeutet 
werden musste. Und der auf die verschiedensten Reize, meist unlust- 
betonter Art, einsetzende plStzliche, eventuell krankhafte Lidschluss, 
der uns sonst, auch beim Erwachsenen vorkommend, als isoliertes und 
selbst&ndig gewordenes Residuum eines viel umfangreickeren, ursprung- 
lich durch Schreckreize ausldsbaren Mechanismus oder Automatismus 
imponiert, ist gerade erst in jungster Zeit, besonders von otologischer 
Seite, auch als reflektorisch erzeugbar, als kurzer Quintus-Fazialisreflex 1 ) 
erkannt worden, der eine sehr ausgebreitete reflexogene Zone besitzt. 
Ich mbchte darin nur den Beweis dafur sehen, dass gerade als erster 
Leitfaktor auch solcher komplizierter Funktionsapparate, 
hier also vor allem des Saugaktes, ein einfacher Reflexvorgang 
anzunehnien ist, der dann, mag man da von Bahnung sprechen oder 


1) Von Kisch sind diese Phanomene als Kochleopalpebralreflexe be- 
schrieben worden. 
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eine andere Erklarung annehmen, eine weitgehende Selbst&ndigkeit er- 
langt und schliesslich, wie esetwaBfihler glaubt, als einfache Gebfirde 
erscheint. Buhler ist ubrigens die ursprungliche Reflexnatur dieses 
Mundspitzens entgangen, er hat es u. a. zwar auch durch Berfikrung 
des Sauglingsmundes, wie er fibrigens glaubt, nur bei kungerndeu Kindern, 
erzeugen konnen, deutet es aber als Versuch, den dargebotenen Gegen- 
stand zu fassen und leitet dann, in Betracht der dominierenden Stellung, 
die der Akt der Nahrungsaufnahme ffir den Saugling besitzt, von da 
aus die bekannte Gewohnheit vieler Menschen ab, jede angespanute 
T&tigkeit oder die besonders gesteigerte Aufmerksamkeit durch ein 
Mundspitzen einzuleiten, also im Sinne einer besonders intensiven Per- 
sistenz dieser fruhesten „Geb&rde“. Ich sehe auch darin wieder nur 
die uberragende Bedeutung der Primitivreflexe ffir die Auf- 
fassung im spaterenLeben ganz selbst&ndiggewordenerAus- 
drucksbewegungen auch des Erwachsenen. 

Damit ist also ein zumindest in dieser Ausdrficklichkeit, wie ich 
glaube, noch nicht beschriebener, konstanter, einfachster Reflex- 
• vorgang dargestellt, der als initialer, reflektorischer Funktions- 
kern des Saugmechanismus angesprochen werden durfte. Sein 
absolutes Fehlen traf ich bisher nur in einem Falle schwerster Zerebral- 
schadigung bei einem etwa 8 Tage alten Kinde. Dieses, in G&nze 
regungslos, musste kunstlich ernahrt werden, war fibrigens auch komplett 
anasthetisch und hatte nie einen Laut von sicb gegeben. (Ueber sein 
weiteres Schicksal besitze ich keine Kenntnis.) > 

Dies wiiren die bisherigen wichtigsten Ergebnisse meiner Studien 
an Neugeborenen, die ich nach ihreu weseutlichsten Punkten dahin zu 
sammenfassen mfichte: 1. dass eine eindeutige Koinzidenz von 
Hungergrad und Saugphanomenen bisher sich nicht fest- 
stellen liess; 2. dass es haufig gelingt, von der Chvostek’schen 
Stelle aus eine Reihe von mit dem Saugakt zusammenh&ngen- 
den Phanomenen auszulOsen (damit ist ubrigens ffir eine auch den 
Laien gelaufige Tatsache, Beruhigung des Kindes und Saugreiz durch 
Streicheln der seitlichen Wangenstellen, eine wissenschaftliche Basis ge¬ 
geben); 3. dass die mannigfachen Teilphanomene des Saugens 
wohl durchaus konstant von einem initialen, einfachen Re- 
flexe, der sich als eine Art Mundspitzen darstellt, einge- 
leitet werden; 4. damit ist aber wieder eine beweiskriiftige Stfitze fur 
die Anschanung gewonnen, um so mehr als es sich um ein einen so 
wichtigen Primarmechanismus eroffnendes, dabei so einfaches und mit 
einer besonders weiten, reflexogenen Zone ausgestattetes Reflexphanomen 
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handelt, dass es vor allem echte Reflexe sind, die deu ersten, 
kindlicben Leistuugen vorstehen. 

Ob es damit beziiglich der Saugphanomene sein Bewenden hat, ob 
alles andere auch Reflex ist, oder ob die Instinktbandlungen bloss durch 
derartige Initialreflexe angeregt, aber doch in gewissem Sinne als freie 
Willkiirakte (naturlich beim Neugeborenen nur cum grano salis) nun 
das Weitere besorgen, mochte ich nicht sicher entscheiden. Wahrend 
z. B. Oppeuheim, besouders aber Fiirnrohr geueigt sind, das ganze 
jugendliche Dasein unter „die Herrschaft von Reflexen 11 zu stellen und 
besonders fiir ihren Fressreflex die Annahme seiner wahren Reflexnatur 
verfechten, halt Henneberg die darin enthaltenen langer daueruden und 
sehr komplizierten Bewegungen fiir willkiirlicb bzw. automatiscb bedingt 
und nur zunachst reflektorisch angeregt. Ich muss gestehen, 
dass ich Henneberg darin beistimmen muss, dass es uber den Beginn 
der Vorgangsfolge hinaus oft schwer halt, alles fur reflektorisch hervor- 
gerufen ansehen zu wollen und nicht etwa auch die Wirksamkeit 
primitiver, instinktmassiger, in gewisser Bedeutung selbst- 
staudiger Willensbewegungen zugeben zu wollen. So sehr ich die f 
Anschauung verfechten mbchte, dass am funktionellen Ausgangspunkt 
iufantiler Mechanismen einfache, einleitende Reflexe stehen, so mochte 
ich doch nur glauben, dass diese Reflexe bloss eine Art Wecker 
und Wachter fur das infantile lnstinktleben darstellen, die nur 
Anreiz gebend, Einleitung und Form der kindlichen Ur- 
leistungen beherrschend, den Primitivtrieben den Weg ihrer 
motorischen Entausserung weisen sollen. Und so sehen w T ir uberall 
eine unlosbare Verquickung von Reflex uud zielstrebig-zweckmassiger 
Instinktbewegung, wie etwa auch beim „Schnappreflex“ ein anscheinend 
zunachst rein reflektorischer Vorgang sich mit der Intention der Reiz- 
„Fassung“ verbindet. Ich befinde raich hier wohl in erfreulicher Ueber- 
einstimmung mit den Ergebnissen Canestrini’s, der es fiir eine wohl- 
begriindete Annahme erklart, dass Reizengramme (im Sinne Semon’s) 
„den Ablauf spaterer Reizvorgange und deren Folgewirkungen beein- 
flussen und abaudern und so allmahlich zu komplizierteren — aus 
unbedingten zu bedingten — Reflexvorgangen 1 ) Anlass geben“. 
Und ich mbchte auch hier die aus Canestrini’s Buche entlehnten 
Zitato anfiihren: „Das wahre Baumaterial der Organismen liefern die 
Reize der Aussenwelt“ (Forel). „Der Geist ist unter alien Erschei- 
nungen des Organismus am meisten der Knecbt des Stoffes“ (Mosso). 
Spencer aber hat den lnstinkt direkt aus zusammengesetzter Reflex- 
tatigkeit erklart, was Romanones dahin modifiziert, dass er den In- 

1) Von mir gesperrt. 
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stinkt als eine Reflextatigkeit deutet, „in die ein Bewusstseinselement 
hineingetragen ist‘ kl ). 

Nur in aphoristiscker Kiirze mochte ich auck noch auf zwei weitere 
Momente hinweisen, die sick mir als Nebenresultate ergeben kaben. Es 
ist mir in iiberrasckender Haufigkeit vorgekommen, dass kei Bestreichen 
der seitlicken Wangenpartien, vielfack den fibrigen Ersckeinungen, 
und zwar besonders oft dem ersten Mundoffnen vorangehend, ein ganz 
den Anschein des reflektorisch erzeugten darbietendes 
Gahnen, ein- oder selten mehrmalig, eintrat. Es ist nun nicht nur 
interessant, dass es anscheinend boim Neugeborenen, was den Erwach- 
senen doch vollig fehlt, eine mehr oder weniger umschriebene, sensible 
Zone gibt, von derails sich das Gahnen reilektorisch hervorrufen 
lasst, soudern es hat dies ja insofern auch eine gewisse lokalisa- 
toriscke Bedeutung, als der Saugakt, der, wie wir schon sahen, von 
der gleichen Stelle aus reflektorisch erzielt werden kann, in der Medulla 
seine zentrale Vertretung besitzt (siehe hierzu besonders Basch). Nun 
steht aber nach Ansickt schon der altesten Autoren der Saugakt mit 
den Atmungsvorgangen in einem gewissen Konnex, der ja auch durch 
die nachbarschaftlich nahe, nervose Lokalisation anatomisck begriindet 
erscheint. Immerhin wurde auf Grund exakter Experimente und Beob- 
achtungen bestritten, dass die wenn auch forcierten Atembeweguugen 
beim Saugen an sich eine ausreichende Erklarung und Drsache fiir den 
Saugeffekt bieten konnen 1 2 ). Meine Beobachtung kann nun umgekehrt 
erharten, dass die Respirationsmomeute eben doch nur in intimer Be- 
ziehung zum Saugakte stehen, indem vielfach ein Gahnreflex, also 
eine besondere, sehr intensive Respirationsform, beim Neu¬ 
geborenen von einer auch den Saugakt anreizenden Stelle 
aus eintritt. Eine weitere Stiitze aber findet diese meine Annahme 
dadurch, dass ich, allerdings nur in einem Falle, von der gleichen 
Stelle aus auch Niesen hervorrufen konnte. 

Als letzter Umstand, den ich abschliessend noch streifen will, 
iibrigens ganz von dem Hauptthema abscbweifend, sei eine Bemerkung 
uber Weckreize beim Neugeborenen gestattet. Die Schlaftiefe ist, offenbar 
in Zusammenhang mit dem auffalligen, in seinen letzten Ursacheu wohl 

1) Peritz (Die Nervenkrankheiten des Kindes, Berlin 1912) fasst speziell 
die Saugvorgange in toto als Reflexvorgange auf; er verweist speziell auf die 
sozusagen grosshirnlosen Falle von Monakow und Muratoff, in welchen das 
Saugen unbehindert moglich war. 

2) Besonders Poncet (zit.bei Auerbach), dem sich Donders (Pfliiger’s 
Arch., Bd. 10) ansohloss, baben die Wirksamkeit der Inspiration beim Saug¬ 
akte entscbieden in Abrede gestellt. 
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noch ungekl&rten, ungemein gesteigerten Schlafbedurfnis Neugeborener 
stehend, eine derart intensive, dass es oft (natiirlich nur relativ genommen) 
ganz besonders heftiger Weckreize bedarf, um das Kind aus dem Schlafe 
zu bringen. Ich glaube nun, dass dies wohl zu der gleichzeitig be- 
stehenden Unterempfindlichkeit des Neugeborenen gegen ver- 
schiedene, auch schmerzhafte Reize nicht unwahrscheinlich in 
Beziehuug steht 1 ), indem hierdurch, wenigstens zum Teil, der wach- 
lialtende Einfluss der Aussenwelt zurtickgedrangt wird, w&hrend 
natiirlich ebenso jedes ausgepragtere Innenleben fehlt, das zu 
einem Wachbleiben Ursache gabe. Ich meine, dass diese Momente, ab- 
gesehen von einer tvahrscheinlich diesbeziiglicb besonderen Eigenschaft 
des kindlichen Nervensystems mit zur Erklaruug des dem Neugeborenen 
eigentumlichen Schlaftypus und der damit verkniipften Auffalligkeiten 
etwas beitragen konnen. 

Es sei mir zum Schluss gestattet, Herrn Prof. Dr. G. A. Wagner, 
der mir mit besonderem Entgegeukommen das Material seiner geburts- 
hilflichen Klinik zur Verfiigung stellte, fiir seine grosse Freundlichkeit 
ergebenst zu danken. 
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Aus der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg-Hamburg 
(Direktor: Prof. Dr. med. et phil. Weygaudt). 

Debilitiit, Kriminalitat und Revolution. 1 ) 

Von 

Dr. med. H. Brennecke, 

Abtellnngsarzt. 


Schon wiederholt baben im Verlauf des vergangenen Jahres die 
verschiedensten Autoren, wie Kraepelin, Marx, Steltner, Kahn 
u. a. m. in Abhandlungen und Vortragen darauf hingewiesen, in wie 
erschreckend hohem Prozentsatz Psychopathen und Geisteskranke bei 
revolution&ren Unruhen und UmsturzlTewegungen an fuhrender Stelle 
teilgenommen haben, ja, dass ganz besonders die Fuhrerschaft der 
Linksradikalen sich grossenteils aus psychopathischen PersSnlichkeiten 
und geistig Minderwertigen rekrutiert. Von 66 revolutionfiren Fiihrern 
aus der Zeit der Miinchener Raterepublik im April 1919 fiihrte Kahn 
in seiner im August 1919 erschienenen Arbeit 2 ) 15 Minderwertige an, 
bei denen ihm eingehendere psychiatrische Untersuchungen mOglich 
waren. Unter diesen befanden sich der aus dem Geiselmordprozess be- 
kannte Iglhauer und „der Ministerprasident der suddeutschen Republik“, 
Wasner. Den erstereu bezeichnete Kahn als „ethisch-defekten u , den 
letzteren als „fanatischen Psychopathen 1 '. Mit den erwShnten 15 Fallen 
glaubte Kahn jedoch noch keineswegs die Zahl der psychisch-defekten 
Pers6nlicbkeiten, die fuhrend an den Miinchener Unruhen teilnahmen, 
erschbpft zu haben, sondern war der Meinung, dass bei gegebener MOg- 
.lichkeit psychiatrischer Untersuchung und Einsichtnahme in die Per- 
sonalakten der ubrigen 51 Fuhrer sich noch wesentlich mehr „Minder- 
wertige" wurden finden lassen. 

Wenn ich im folgenden durch einige kasuistische Beitrage aus dem 
forensisch-psychiatrischen Material der hiesigen Anstalt die bereits er- 

1) Als Vortrag gehalten vor der forensisch-psychologischen Gesellsohaft 
in Hamburg am 28. Februar 1920. 

2) Kahn, Psychopathen als revolutionise Fuhrer. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol, u. Psych. Bd. 52. H. 1/3. 
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schienenen Arbeiten iiber das Verk&ltnis der Psychopathologie zur Re¬ 
volution um eine weitere vermehre, so geschieht es in erster Linie aus 
der Erkenntnis der ungemeinen Wichtigkeit der praktischen Sckluss- 
folgerungen, die sich aus den geinachten Erfahrungen fiir die gesetz- 
gebenden Kbrperschaften, wie fur die praktische Psychiatrie zum Schutze 
der Ailgemeinheit und schliesslich auch des betreffenden psychisch- 
defekten, gemeingef&hrlichen Einzelindividuums mit zwingender Not- 
wendigkeit ergeben. 

Bei der Auswahl der F&lle aus dem kiesigen forensisch-psychiatri- 
schen Krankenmaterial, das mir Herr Prof. Dr. Weygandt in liebens- 
wiirdiger Weise zu diesem Zwecke uberliess, babe ich mich lediglich 
auf solche Kranke beschraukt, deren antisoziale Tendenzen und Crimina 
in unmittelbarem Zusammenhang mit den Hamburger revolution&ren Un- 
ruben und Massenpliinderungen im April und Juni 1919 standen. Dnter 
den von mir angefuhrten Kranken traten 3 als Fiihrer, 5 als Mitl&ufer 
der aufstandigen Menge auf. 

Die verscbiedensten Zustandsbilder psycbopatbischer Konstitution 
und geistiger Schwackezustande «nter einem Begriff zu vereinen, w&hlte 
ich im Tbema meiner Ausfiikrungen das Wort n Debilitiit“, in bewusstem 
Abweicben von der eigentlichen, psychiatrisch - klinischen Bedeutung 
desselben. Die psychiatriscbe Klinik bezeicbnet, wobl allgemein, mit 
„Debilitat“ ein mehr oder weniger in sich abgeschlosseues Krankheits- 
bild eines angeborenen Schwachsinnes leicbteren Grades mit vorwiegend 
ethiscben und moralischeu Defekten. Hier jedoch mocbte ich „Debili- 
tat“ als Sammelbegriff verstanden baben, gleichbedeutend mit „Ab- 
weickung von der Breite der (psycbischen) Gesundheit 44 . 

Zur Erleichterung des Verstandnisses, wie und warum gerade auf 
psychisch defekte Individuen revolutionare Umsturzbewegungen eine 
ganz besonders starke Anziehungskraft auszuiiben scbeinen, und wie 
wir uns weiterbin zu erklaren haben, dass bei alien Revolutionen, die 
seit jeber von Zeit zu Zeit den ruhigen Gang der Weltgeschichte ge- 
waltsam unterbrachen, Psychopathen als Fiihrer und Verfuhrer der 
Masse auftraten, ja, den gewaltigen Bewegungen teilweise sogar ein 
eigenes, charakteristisches Geprage aufzudriicken vermochten, wird es 
notig sein, zunackst einen Ueberblick zu gewinnen iiber die psycho- 
logischen Eigenschaften der zwei Faktoren, aus denen sich das ge- 
ordnete, wie auch das ungeordnete Staatswesen zusammensetzt, nam- 
lich: der sogenannten „Masse“ eiuerseits und des echten berufenen 
Fubrers derselben andererseits, und endlicb, im Gegensatz zu dem 
letzteren, der revolution&ren Fiihrer im allgemeinen, einschliesslich der 
psycbopathischen Personlichkeiten unter ibnen. 
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Betrachten wir alsp zunSchst die „Masse u , die Fabrikware der 
Natur, wie Arthur Schopenhauer sie mit leider nur allzu berech- 
tigter und verstandlicher Verachtung bezeichnet. Zusamraengesetzt aus 
Einzelindividuen des verschiedensten Bildungsgrades und der verschie- 
densten Klassen der menschlichen Gesellschaft, kann und muss sie doch 
als ein einheitliches Gauzes in Rechnung gezogen werden. Infolge ihrer, 
im psychologischen Gesetz der Tragbeit begrundeten, homogenisierenden 
und nivellierenden Einwirkung auf die Einzelindividuen wird sie selbst 
zu einer psychologischen Einheit, ahniich einem aus lauter abge- 
schliffenen und zurechtgehauenen Steinchen zusammengesetzten Mosaik. 
Der einzelne Stein an sich ist unbedeutend; seinen Wert und seine Be- 
deutung gewinnt er erst durch die Gesamtheit. Ganz ebenso verhalt 
es sich mit der Masse. Trotz der grossen Zahl der sie bildenden 
Elemente ist und bleibt sie stets ein grobes, schwerbewegliches Kon- 
glomerat von Durchschnittsmenschen, und die der Masse eigene „Kol- 
lektivseele“ ist primitiv und unkompliziert. Ganz erheblicher intellek- 
tueller Tiefstand und dadurch bedingte Kritiklosigkeit und Urteils- 
schwache sind charakteristische Merkmale der psychologischen Qnali- 
taten der Massenseele. Ihr, ebenfalls ausserst primitives, Gefuhlsleben 
findet seinen Ausdruck in hemmungslosen AfFekten, die in Schreck, 
Angst, Wut, Taumel oder in Begeisterung sich stets mit elementarer 
Gewalt aussern. Auf der Kritiklosigkeit und Urteilsschwache der Masse 
beruht ihre ausserordentlich starke Suggestibilitat, die sie jeder Ein¬ 
wirkung, vor allem aber dem demoralisierenden Einfluss des Materialis- 
mus widerstandslos unterliegen lasst. Der naive Egoismus des einzelneu 
Durchschnittsmenschen summiert sich in der Masse. Diesem summierten, 
absolut in der engumgrenzten Sinnenwelt befangenen Egoismus predigt 
der Materialismus, der sich gerade jetzt wieder erschreckend und em- 
porend iiberall und in den verschiedensten Maskierungen als Marktschreier 
breit macht, standig die Erfullung aller moglichen, dem naiven Sinnen- 
menschen stets begehrlich erscheinenden Wiinsche und Hoffnungen, und 
gaukelt ihm seine Utopien und Phantasiegebilde unter Versprechung 
eines Schlaraflfenlandes auf Erden vor. Jeder Sud, der in der Hexen- 
kuche des Materialismus gebraut ist, wird von der Masse gierig ver- 
schlungen, und zwar um so gieriger, je mehr durch aussere Einflusse, 
wie Not, Entbehrungen und Enttauschungen der krass egoistische Selbst- 
erhaltungstrieb in den Einzelindividuen geweckt ist. Dann erhebt sich 
die Masse zu brutalem Streben nach Erfullung der ihr vorgegaukelten 
Utopien und nur eines kleinen Anstosses bedarf es nun mehr noch, um 
dieselbe Masse, die unaufgeregt im Alltag stumpf dahiudammert, in 
Wut und Taumel zu versetzen. Dann wachen ihre hemmungslosen 
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Affekte auf und entladen sich in animalisch-bestialischer Triebhaftig- 
keit, jede Ordnung, Sitte und Moral blindwiitend zersibrend und fiber 
den Haufeu rennend. 

Von diesem truben, dfisteren Hintergrunde hebt sich in scharfem 
Kontraste hell und leuchteud das Bild des echten, berufenen Ffihrers 
der Masse ab, als das einer harmonischen, vollig ausgeglichenen, echten 
Persbnlichkeit. Hohe Intelligenz, beherrschteste Affektivitat, starkste 
Betonung des Willens, Objektivitat und dadurch bedingte schopferische 
Genialitat sind die besonderen psychologischen Qualitaten, die ihn durch 
ihren starken Gegensatz zu den Eigenschaften der „Kollektivseele“ der 
Masse hoch fiber diese erheben. Mehr oder weniger bewusst ist eine 
solche Personlichkeit eingestellt auf eine grosse entwicklungsfabige 
Idee und sieht in zielbewusstem, rein objektivem Streben zum wahren 
Wohle der Gesamtheit ihre Lebensaufgabe. Dem echten Ffihrer der 
Masse ist das Ffihren „Beruf und Bestimmuug“ (Kahn). Er ffihrt mit 
Hilfe der, auf seiner Objektivitfit beruhenden Ffiliigkeit des stfindigen 
Einfuhlens in die Massenseele, unter steter richtiger Auswertung und 
Benutzung ihrer psychologischen Qualitaten. Die Masse, die ibrerseits 
instinktiv den Gegensatz zwischen sich und dem echten Ffihrer ffihlt 
„sieht zu ihm auf und folgt ihm als einem ihr Wesensfremden, ent- 
weder in Ehrfurcht und Liebe, und dann sogar opferfreudig bis zum 
aussersten, oder aber in Furcht und Hass“ (Kahn). Derartige echte 
und grosse Menschen sind seltene Marksteine auf dem Wege der 
Menschheitsgeschichte, und die Natur schafft nur in jahrhunderte- 
grossen Zeitabstanden voneinander Menschen wie Alexander den 
Grossen, Casar, Friedrich den Grossen u. a. als echte geniale Ffihrer 
der Masse. 

Wenden wir nun unseren Blick den Ffihrern in Zeiten revolutionarer 
Bewegungen zu, so begegnen wir bier nur ganz selten wirklich grossen, 
uneigennfitzigen Menschen mit den oben gezeichneten Ffihrereigenschaften. 
An berfihmten und berfichtigten Namen leiden Revolutionszeiten wahrlich 
keinen Mangel; aber Genien, die, wie Napoleon I, mit eiserner, willens- 
starker Hand in einem solcheu Chaos die Zfigel an sich reissen und 
die entfesselte Bestie der trfiben Masse zwingen und bSndigeu, gehoren 
zu jenen oben erwiihnten seltenen Marksteinen. Nicht wenige der revo- 
lutionaren Ffihrer hat der Zufall bei der gewaltigen Umsturzbeweguug 
aus der Masse selbst an die Oberflfiche geworfen. Nun klammern sie 
sich halt- und hilflos, als echte Mitglieder der Masse, mit alien Fabrik- 
wareneigenschaften derselben ausgestattet, an den wankenden Trfimmern 
gestfirzter Throne eine Zeitlang fest, um schliesslich bei irgendeiner 
Gelegenheit zurflckzusinken in den Schlamm, aus dem sie emporgeworfen 
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wurden; ein wahrlich verachtlicher, aber unbedeutender und harmloser 
Typus wertloser Durchschnittsmenschen. 

Anders dagegen erscheinen die psychopathischen Persbnlichkeiten 
unter den Fiihrern der Aufruhrbeweguugen. Nach iibereinstimmender 
Ansicbt mit Kraepelin, Kahn u. a. miissen wir zu ihnen wohl sicher 
die uberwiegende Mehrzahl der revolution&ren Fiihrer iiberhaupt rechnen. 
Eine absolut klare und sichere Abgrenzung wird infolge der fliessenden 
Uebergange zwischen Psychopathie und Breite der psychischeu Gesund- 
heit fast zur Unmoglichkeit. Und ebenso fliessen die einzelnen, von 
Kraepelin theoretisch voneinander gesonderten Zustandsbilder der 
psychopathischen Konstitution (Verschrobene, Fanatische, Erregbare, 
Haitlose, Ethisch-defekte, Anti- und Asoziale u. a.) in praxi ohne er- 
keunbare Grenzen ineinander tiber. Es lassen sich aber trotzdem 
wenigstens einige, alien Formen der Psychopathie gemeinsame Kenn- 
zeichen herausheben. Psychopathen sind stets disharmonische, unaus- 
geglichene Personlichkeiten mit stellenweisen psychischen lnfantilismen. 
Fast bei alien Formen der Psychopathie linden wir eine Ueberwertigkeit 
des Ich-Komplexes, mehr oder weniger stark hervortretende Schwache 
der Kritik und der Urteilsfahigkeit, ferner Unsachlichkeit, defekte 
Willenstatigkeit und affektive lnsuffizienz. Infolge dieser genannten 
psychologischen Eigenschaften befinden sich die psychopathischen Per- 
sbnlichkeiten nie in einem stabilen gemutlichen Gleichgewicht, sonderu 
stets in einem Zustande innerer Unrast und Spannung, gleichend einem 
Dampfkessel mit undichtem Sicherheitsventil, das den Dampf standig 
ungenutzt entstrdmen lasst. Ein, ebenfalls deu meisteu Psychopathen 
innewohnender, in den pathologischen intrapsychischen Spannungs- 
zustanden begrundeter, Betatigungsdrang lasst sie den ruhigen Gang des 
Alltags als unbequeme Fessel verabscheuen und treibt sie zu standiger 
Aktivitat. Die Ursache ihrer psychischen Disharmonie verlegeu sie, 
unter Verkennung der eigenen lnsuffizienz, nach aussen, schieben die 
Schuld den ausseren Verhaltnisseu, in der Gesellschaft herrschenden 
Missstanden zu, fuhlen sich unverstanden, in ihrem Wert verkannt, un- 
gerecht behandelt und werden so oft zu stets kampfbereiten Gesell- 
scliaftsfeinden. Ihre Unsachlichkeit uud die Unklarheit und Ver- 
schwommenheit ihrer Ideen macht sie weltfremd, phantastisch und lasst 
sie Idolen und Utopien nachjagen, in deren Verwirklichung sie die Er- 
lbsung aus den sie qualenden Verhaltnissen suchen. Die ihnen eigene 
Ueberwertigkeit des Ich Komplexes endlich ist die Triebfeder, ihre eigene 
Personlichkeit stets und iiberall in den Vordergrund zu schieben. Hierbei 
entwickeln sie oft eine fast brutale Riicksichtslosigkeit im Vorgehen. 
In Aufruhr und revolutionaren Bewegungen der Masse mit gewaltsamer 
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ZerstOrung der staatlichen und gesetzlichen Ordnung fiuden sie nun, 
leicbt erklarlich, die denkbar beste Gelegenheit, ihre eigene Person aus 
der vermeintlichen Unterdruckung und steten Verkennung zu befreien; 
jetzt kann ihr Drang nach Betatigung sich frei entfalten. So wird ver- 
standlich, dass gerade in Revolutionszeiten am leichtesten Psychopathen 
an fuhrende Stellen gelangen konnen. In ihren psychischen Qualitiiten 
einerseits der Masse verwandt, auf anderer Seite dock wieder von ihr 
verschieden, wirken sie als Fiikrer lediglich durch grobe Effekte auf 
die Masse zunhckst fremd und verbluffend, vermogen sie eine Zeitlang 
zu verwirren, in Taumel zu versetzen und mit sich zu reissen, bis die 
Masse sie als im Grunde wesensverwandt erkennt und enttauscht sich 
von iknen wendet. Psychopathen als Fuhrer der Masse gleichen Feuer- 
werkskbrpern, die mit lautem Knall explodieren, eine kurze Zeit 
blendenden Glanz verbreiten, um dann zu erldschen und in Nichts sich 
aufzulosen. 

Es sei mir nunmehr gestattet, die Krankengeschichten dreier, in 
der hiesigen Anstalt untersuchten und beobachteten „Fukrer“ aus der 
Zeit der Hamburger Unruhen in Kurze wiederzugeben: 

1. W., Georg Josef, 36 Jahre alt, geboren zu Hindenburg. Als Kind spat 
laufen gelernt, von jeher kranklich, litt an Ohnmachtsanfallen, stets leicht auf- 
geregt, unvertraglich, kam in der Schule nicht vorwarts, brachte es nie zu 
etwas Rechtem. Wechselte standig den Beruf, war „weltreiseuder Dekorations- 
und Kirchenmaler, Naturheilkuudiger, Masseur und Gymnastiker, freiwilliger 
Vaterlandsverteidiger, hilfsdienstpflichtiger Gesundheitsaufseher, Volksredner, 
dann mit Ausbruch der Revolution Politiker und ,Verkiinder der Urkraft* und 
schliesslich Mitglied und bezahlter Agitator der Kommunisten“. Versuchte 
schon von jeher „als Sozialist die Menschen liber die Ungerechtigkeiten der 
menschlichen Gesellschaft aufzuklaren, konnte als freidenkender und fiihlender 
Mensch die ihm liberal I begegnenden Ungerechtigkeiten nicht mit ansehen“. 

Hielt Mitte Juni 1919 als bezahlter Agitator der Kommunisten auf dem 
Rathausmarkt in Hamburg Hetzreden allerscblimmster Art an das Volk: „Wir 
wollen rauben und pliindern, dann konnen wir das Proletariat aufrichten!“ 
Verstand es, im Handumdrehen grosse Menschenmengen um sich zu versammeln, 
heftete am 22. 6. 1919 einen Aufruf an das Kaiser Wilhelm-Denkmal: ham¬ 
burger Bevolkerung, Ihr werdet durch die Heil’sche Siilzefabrik durch Verarbei- 
tung von Ratten, Hunden usw. zu Siilze verseucht!“ Benutzte geschickt den 
Aufruf als Unterstutzung seiner kommunistischen Hetzreden, erregte schliess¬ 
lich die sogen. Heil’schen Unruhen. Am 24. 6. war er Fuhrer einer tausend- 
kopfigen Menge, die die Hamburger Blindenanstalt sturmte. W. fiihrte den 
Direktor der Anstalt auf den Rathausmarkt und hetzte die Menge zu Gewalt- 
tatigkeiten gegen ihn auf. Am 9. 7. auf dringenden, anonymen Wunsch 
„mehreror Einwohner“ verhaftet. Von alien Zeugen vor Gericht als Radels- 
fiihrer bezeichnet. Zur Beobaohtung aus § 81 StPO. hierher. 
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Befund: Somatisch einzelne Degenerationszeichen. Psychisch: Unruhig, 
nervoser Gesamteindruck. Fast an Grossenwahn grenzendes Selbstbewusstsein; 
bliihende Phantasie; verschwommene, unklare BegrifTe; unter dem Durch- 
schnitt stehende Intelligenz; ethische Defekte; abnorru erhohte affektive Erreg- 
barkeit. 

Diagnose: Schwachsinniger Psychopath. Voraussetzungen des § 51 
RStGB. Dicht erfiillt. 

2 . J., Karl, 37 Jahre alt, geboren zu Obertiefenbach a. d. Lahn. Beruf: 
Koch. Von jeher nervos und aufgeregt; in der Schule gut gelernt. Wegen 
allgemeiner Nervenschwacbe nicht aktiv gedient. 1915 als Armierungssoldat ins 
Feld, nur als Kooh verwendet. Mai 1916 hysterische Symptome, Herbst 1916 
durch angebliohen Fall verschlimmert. Hysterische Aphonie und Sprachstorung. 
Oktober 1917 wegen hysterischer Zweckneurose mit 33y s pCt. Rente kriegs- 
untauglioh entlassen. 

Seildem ohne Arbeit, in dauernder arztlioher Behandlung. Beantragte 
Rentenerhohung und bezog nach Ausbruch der Revolution dazu Erwerbslosen- 
unterstutzung. 

Am 25. 6. 1919 beteiligte er sich als Fiihrer einer sogenannten „Kontroll- 
kommission 11 bei den Pliinderungen der Lebensmittelgeschafte in Hamburg. Sein 
Gefolge war eine stetig wachsende Menschenmenge, der „die Kommission“ die 
gepliinderten Waren zum Aufsammeln zuwarf. Auf alle Zeugen machte J. den 
Eindruck „einer ganz verniinftigen Person". Bei gerichtlichen Vernehmungen 
war er „vollig nervenzerriittet", wusste von nichts, hatte die Sprache wieder 
verloren. Aus § 81 StPO. hierher. 

Befund: Vereinzelte Degenerationszeichen und hysterische Stigmata. 
Gute Intelligenz, starke Egozentrizitiit, ethische und moralische Defekte, afTek- 
tive Insuffizienz. Teils hysterische, toils bewusst iibertriebene Sprachstorung. 

Diagnose: Hysterische Degeneration. Voraussetzungen des § 51 RStGB. 
nicht erfiillt. 

3 . S., Carl, 39 Jahre alt, geboren zu Kiel, Schreiber. Unehelich geboren; 
im Armenhaus Plon aufgewachsen. In der Schule sehr gut gelernt. In Metz 
aktiv gedient. Dann in Kiel Arbeiter auf der Kaiserlichen Werft und Torpedo- 
werkstatt, von den Meistern als lleissig und aufgeweckt gelobt. Mit 17 oder 
18 Jahren angefangen zu trinken. 1911 und 1912 in der psychiatrischen Klinik 
in Kiel wegen chronischem Alkoholismus mit Depressions- und Erregungs- 
zustanden. 1915 im Allgemeinen Krankenhaus Eppendorf wegen Psychopathie, 
Alkoholismus und pathologischen Rauschzustanden. 1915 Strafverfahren gegen 
S. wegen Betruges; §51 wurde negiert. 1915—1919 im ganzen fiinfmal in der 
hiesigen Anstalt wegen akuter alkoholischer Erregungszustande bei allgemeiner 
psyohopathischer Konstitution. 

Gute Intelligenz, erhebliche ethische und moralische Defekte, erhohte 
Affekterregbarkeit, egozentrische Einengung des Vorstellungsinhaltes, unklare 
Ideen, Unsachlichkeit, kritikloses Ueberschatzen der eigenen Fahigkeiten, vollige 
Einsichtslosigkeit gegeniiber seiner Trunksucht. 
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Seit Beginn der Revolution Expedient bei mebreren kommunistischen 
Blattern. Begeisterter Kommunist. Sei Kommunist geworden infolge der 
schlechten Behandlung, die ihm Zeit seines Lebens zuteil geworden sei. 

Diagnose: Psychopathiscbe Konstitution, chronischer Alkoholismus. 
Voraussetzungen des § 51 RStGB. nicht erfiillt. 

Zurzeit schwebt gegen S. ein Entmfindigungsverfahren. 

Den Berichten fiber die drei von mir untersuchten und beobacbteten 
psychopathischen Fiihrer, die sich psychopathologisch mfihelos den ein- 
gangs von mir niedergelegten Ausfuhruugen einreihen lassen, schliesse 
ich im folgenden die Krankengeschichten funf weiterer Debiler an. Sie 
sind herausgegriffen aus der „geffihrten Masse 1 *, und wemi sie auch 
sicherlich unter dem Durcbschnittsniveau stehen, so lassen sich doch 
aus ibnen mehr oder weniger charakteristische Schliisse fiber den Wert 
„der trfiben Masse 1 * ziehen. 

1. K., Otto, Friedrich, Karl, 21 Jahre alt. Beruf: Schmied. Vater frfiher 
nervenleidend. K. selbst schon als Kind „abnorraes“ Wesen. In der Schule 
gut gelernt, aus der I. Klasse konfirmiert. Juni 1917 zurn Kriegsdienst ein- 
gezogen. Suchte auf alle mogliche Weise vom Dienst loszukommen, entfernte 
sich September 1917 von der Truppe „aus Angst, von den Kameraden ver- 
hauen zu werden 11 . Stets in gedriickter Stimmung, grtibelte viel, machte „einen 
nervenfiberreizten Eindruck“. Verfahren wegen unerlaubter Entfernung auf 
Grund des § 51 eingestellt. November 1917 als kr. u. entlassen. 1918 4mal 
in Krankenhausbehandlung wegen Psychopathie und neurasthenischer Be- 
schwerden. 

Am 22. 6. 1919 schloss er sich einer Anzahl Aufruhrerischer an, auf 
Aufforderung eines ihm unbekannten Mannes, der ihm ein Gewehr und Patronen 
gab mit dem Befehl, die Strasse abzusperren. Als Sicherheitsmaunscbaften 
heranrfickten, ergriflf K. die Flucht, schoss dreimal blindblings sein Gewehr ab 
und wurde selbst durch einen Streifschuss am Bauch verwundet. Wegen Auf- 
ruhrs in Haft genommen. In der Untersuchungshaft Ausbruch einer hallu- 
zinatorischen Haftpsyohose. Deshalb und aus § 81 StPO. in die hiesige ^nstalt. 

Befund: Somatisch mehrere Degenerationszeichen. Psychisch: Massig 
intellektuell veranlagt, afTektive Labilitat, Neigung zu Depressionen, Starke 
Suggestibilitat. Haftpsychose restlos abgeklungen. 

Diagnose: Psychopathie. Voraussetzungen des § 51 RStGB. zur Zeit 
der Tat nicht gegeben. 

2 . K., Paul, Erdmann, 21 Jahre alt. Geborcn zu Altona. Ohne Beruf. 
Seit Kindheit Bettnasser. Mit 9 Jahren Sturz aus 2 Stock Hohe. Nur 1 / 2 Jahr 
die Hilfsschule besucht. Kann weder schreiben noch lesen. Von 1917 bis 1918 
dreimal vorbestraft wegen Diebstahls. 

Am 25., 26. und 27. 6. 1919 beteiligte er sich an den Unruhen in Ham¬ 
burg. Am ersten Tage wurde ihm von einem Arbeiter ein Gewehr in die Hand 
gedruckt mit der Autforderung, sich der aufstandigen Menge anzuschliessen 
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und mit auf das Rathaus zu schiessen. K. gab einen Schuss ab, stellte dann 
sein Gewehr in eine Ecke und lief fort. Am 26. 6. liess er sich aus einem 
Waffenlager der Aufstandigen wieder ein Gewehr geben und nahm an der Er- 
stiirmung des Hauptbahnhofes und an der Beraubung und Entwaffnung der 
Regierungstruppen teil. Am 27. 6. liess er sich wieder bei der Sammelstelle 
ein Gewehr geben, da er das seine am Tage zuvor abends abgegeben hatte und 
beteiligte sich wieder an den Strassenkampfen und den Erstiirmungsversuchen 
der offentlichen Gebaude. Abends gab er sein Gewehr ab und ging nach Hause. 

Am 3. 7. wnrde er als Teilnehmer an den Unruhen erkannt und fest- 
genommen. Fiel ducch seinen Schwachsinn auf. Deshalb aus §81 StPO. arzt- 
lich untersucht. 

Befund: Somatisch infantiler Habitus, sehr sparliche Korperbehaarung, 
Genitalien fast vollig unentwickelt, gehaufte Degenerationszoichen. 

Psychisch: Grobe intellektuelle Defekte, schwachsinniges Wesen, affektive 
Stumpfheit, starke Suggestibility. 

Diagnose: Hochgradiger angeborener Schwachsinn. Verfahren auf 
Grund des § 51 KStGB. eingestellt. 

3 . M., Adolf, 29 Jahre alt, ledig, Bote, geboren in Hamburg. Vater 
durch Selbstmord geendet. In der Schule schlecht gelemt, aus der V. Klasse 
konfirmiert. Spat laufen und sprechen gelernt. Als Kind auffallend ruhig und 
still. Eine Zeitlang in einer Schwachsinnigenanstalt. Nach dem 15. Lebens- 
jahre in vielen Stellen; wurde nach kurzer Zeit immer wieder entlassen, weil 
er herumtandelte und Diebstahle beging. 1911 Konflikt mit dem Strafgesetz 
wegen Unsittlichkeiten mit einem 9jahrigen Madchen. Den Angehorigen gegen- 
iiber sehr aufbrausend und erregt; hysteriforme Anfalle. 1911 aus § 81 StPO. 
zum ersten Male hier beobachtet (sexuelles Delikt). Wegen hochgradigen an- 
geborenen Schwachsinns auf Grund des § 51 RStGB. exkulpiert. Dezember 
1911 bis Juli 1912 wieder in der hiesigen Anstalt. Hatte in der Zwischenzeit 
wieder Diebstahle begangen. Vom September 1913 bis Marz 1919 wieder in 
der Anstalt, auf Antrag der Polizeibehorde. 

Am 25. 6. 1919 lief er in einem Trupp Aufstandiger mit durch die 
Strassen, nabm aber an Gewalttatigkeiten nicht direkten Anteil. M. wurde in 
Haft genommen, wegen seines Schwachsinnes amtsarztlich untersucht. Das 
Verfahren gegen M. wegen Beteiligung am Aufruhr wurde eingestellt, da die 
Bedingungen des §51 RStGB. erfiillt waren. Am 17. 11. 1919 von der Polizei¬ 
behorde als gemeingefahrlicher und schutzbediirftiger Geisteskranker der hie¬ 
sigen Anstalt wieder zugefiihrt. 

Befund: Somatisch: Im Wachstum zuriickgeblieben. Relativ lange Arme, 
auffallend stark entwickelte Oberschenkelmuskulatur. Rechter Hoden liegt im 
Leistenkanal. Schiefschadel; zusammengewachsene Augenbrauen; lebhafte 
Reflexe. 

Psychisch: Grobe intellektuelle, moralische und ethische Defekte; all- 
gemeiner psyohischer Infantilismus; etwas gesteigerte Affekterregbarkeit; stark 
betontes Selbstgefuhl; Kritiklosigkeit, Urteilsschwache. 
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Diagnose: Hochgradiger angeborener Schwachsinn, Voraussetzungen 
des § 51 RStGB. erfiillt. 

4 . V., Hermann, 25 Jahre alt, ohne Beruf, geboren in Hamburg. Keine 
Hereditat. Als Kind langsam entwickelt, in der Schule sehr schleoht, schwanzte 
viel, war scbwer zu leiten, bei Bestrafung verstookt. Nach der Schule in die 
Buchbinderlehre, lief dauernd fort, trieb sicb umber. Versuche, ihn anderswo 
unterzubringen, scheiterten. 1914 ins Waisenhaus, von da in die hiesige An- 
stalt. Ebenfalls 1914 wegen Unzucht gegen Entgelt mit einem alten Manne an- 
geklagt. Als hochgradig schwaohsinniger Geisteskranker exkulpiert. 1916 im 
September als Heeresangehoriger ins Lazarett, entwich am Tage nach der Auf- 
nahme. September 1918 erstattete die eigene Mutter Anzeige gegen ihn, weil 
er sie fortgesetzt bestahl. 

Am 25. 6. 1919 nahm er Teil an den Unruhen auf dem Rathausmarkt in 
Hamburg, lief bewaffnet mit den Aufstandigen mit, suchte angeblich auch die 
Menge mit aufzuhetzen. Im Juli 1919 in Haft genommen. August 1919 auf 
Grund des § 51 exkulpiert und als gemeingefahrlicher Geisteskranker am 4. 9. 
durch die Polizeibehorde in die hiesige Anstalt eingeliefert. Am 19. 9. entwich 
er. Am 20. 11. wieder zuriickgebracht. Beging in der Zwischenzeit mehrere 
Diebstahle. Januar 1920 wieder entwichen. 

Somatisoh: Geringe Korperbehaarung, femininer Typ der Pubes. Steiles 
Hinterhaupt, Loffelohren. Progenie des Oberkorpers. Grosser Penis; lebhafte 
Reflexe. 

' Psychisch: Grobe lntelligenzdefekte, schwachsinniges Wesen, streit- 
suchtig, erregbar, kritiklos, urteilsschwach, einsichtslos. 

Diagnose: Hochgradiger angeborener Schwachsinn. Voraussetzungen 
des § 51 RStGB. erfiillt. 

5 . G., Georg, Paul, 30 Jahre alt, Kesselschmied. In der Kindheit viel 
an Driisen gelitten. In der Schule schlecht gelernt, aus der IV. Klasse kon- 
firmiert. Dann in die Lehre als Kesselschmied. 1912 sieben Monate lang aktiv 
gedient, wahrend der Zeit viele Strafen wegen Insubordination und Handeln 
mit Vorgesetzten. 1915 zur Marine eingezogen. Nach 5 Monaten schon wegen 
dauernder Insubordination Konflikte mit dem Militarstrafgosetz. Im Lazarett 
auf Geisteszustand beobachtet und als kr. u. aus dem Militardienst entlassen. 
Arbeitete dann als Arbeiter auf hiesigen Werften. Nach Angabe der Logis- 
wirtin sehr ruhig, fleissig, solide, nur nachts oft phantasiert und mit dem Kopf 
gegen die Wand geschlagen. 

Am 3. 7. 1919 in Haft wegen dringenden Verdachtes, sich an den Miss- 
handlungen und Verschleppungen von Truppenangehorigen beteiligt zu haben. 
Hatte sich auf der Strasse laut gebriistet, 2 Zeitfreiwillige ermordet und in die 
Elbe geworfen zu haben. Die geriohtlichen Nachforschungen ergaben nichts 
Belastendes fur G. G. schien naoh der ganzen Sachlage die Mordtat erdichtet 
zu haben. Der Haftbefehl wurde aufgehoben. Das Verfahren eingestellt. Am 
23. 8. von der Polizeibehorde der hiesigen Anstalt zugefiihrt. 
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Somatiscb: Grobe Gesichtszuge; grosser Unterkiefer; grosse Hande; 
grosse GenitalieD. Zusammengewachsene Augenbrauen; niedrige Stirn, stot- 
ternde Spraohe. 

Psyohisch: Grobe Mangel der Intelligenz, erschwerte Auffassung, 
Schwache der Kritik und Urteilsfahigkeit, mangelhafte Begriffsbildung, ethische 
und moralische Defekte. llngeschlachtes, oft lappisches oder flegelhaftes Be- 
nehmen. Arbeitet mit Kraftausdriicken, in der Unterhaltung prahlerisch. 

Diagnose: AngeborenerSchwachsinn. Voraussetzungen des §51 RStGB. 
erfiillt. 

Gegenuber den drei erstgenannten Kranken, die durcb ihre psycho- 
pathische Konstitution sich mekr oder weniger deutlich aus dem Durch- 
schnitt herausbeben und infolge der ihnen innewohnenden Aktivitat vor- 
iibergehend fuhrende Rollen spielten, haben wir in den fiiuf Letztge- 
nanuten etwas groteske Spiegelbilder der Massetypen vor uns. Allen funf 
zu eigen sind: erheblicher intellektueller Tiefstand, Schwache der Kritik 
und Urteilsfahigkeit, starke Suggestibilitat, starke Betonung des Ich- 
Komplexes, primitives Gefuhlsleben, hemmungslose Affekte: kurz Eigen- 
schaften, wie wir ihnen bereits bei der Betrachtung der Massenseele be- 
gegueten. Das Pathologische in den einzelnen obengenannten Fallen 
liegt nur in dem graduellen Unterschied von den, an sich auch der 
Kollektivseele der Masse eigenen psychologischen Qualitaten. Nur durcb 
diesen Unterschied stehen sie noch unter dem Durchschnitt der Masse 
und fallen als pathologisch in der Gesamtheit auf. Noch einmal zu- 
ruckgreifend auf den oben ausgefiihrten. Vergleich der Masse mit einem 
Mosaik, waren diese Minderwertigen und Schwachsinnigen schlecht zu- 
gehauene, stellenweise defekte Steine, die sich zwar ihrer Umgebung 
einfugen lassen, aber durch ihre Defekte den Gesamteindruck des Mosaiks 
zu stbren vermogen. Nun ist allerdings „die Masse 11 ein recht grobes 
Mosaik, in dem ein defekter Stein mehr oder weniger uicht besonders 
auffallt. Nur, wenn das Mosaik einmal heftiger bewegt wird, springen 
die infolge ihrer Defekte schlechter sich einfiigenden Steinchen heraus. 
In ruhigen Zeiten aber ist die Zahl der Minderwertigen, die als gemein- 
gefahrlich oder gemeinlastig aus „der Masse 11 der Schutzhaft oder 
den Irrenanstalten zugefuhrt werden, sicherlich ein verschwindendes 
Bruchteilchen gegenuber der Unzahl geistig tiefstehender Einzelindi- 
viduen, die im Scblamm der triiben Masse imbehelligt und unauffallig 
vegetieren. 

Wir haben gesehen, dass Psychopathen, Debile und Minderwertige 
unter gegebenen Umstandeu in hochstem Grade gemeingefahrlich werden 
konnen. Diese auch von andereu mehrfach zur Sprache gebrachte Tat- 
sache, stellt uns nun aber mit zwingender Notwendigkeit der Aufgabe 
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gegenuber, die Allgemeinheit vor den Scbadigungen psychisch defekter 
Einzelindividuen wirksam zu schutzen. Die LOsung dieser Aufgabe 
f&llt in erster Linie den gesetzgebeuden Korperschaften, in zweiter Linie 
der praktischen Psychiatrie, bzw. der Irrenfursorge zu. 

In den Krankengeschichten s£mtlicker von mir angefiihrter Falle 
habe ich erwiihnt, ob forensisch-psychiatrisch die Voraussetzungen des 
§51 des RStGB. gegeben seien oder nicht. Und wir sehen weiter, dass 
gerade bei den, durch ihre Aktivitat gef&hrlichsten, psychopathischen 
Fiihrern eine StSrung der Geistetatigkeit im Sinne des Strafgesetzes 
nicht vorliegt, eine Feststellung, die mit den Erfahrungen Kahn’s vOllig 
iibereiustimmt. Nach dem gewbhnlichen Verlauf der Dinge wurden nun 
also diese ,.Fiikrer“ wegen Aufruhrs zu einer mehr oder weniger langen 
Freiheitsstrafe verurteilt, den meisten wurden sogar wegen ihrer 
psyckischen Defekte mildernde Umstande zugebilligt werden. Im all- 
gemeinen aber kann man sagen, dass eine Bestrafung auf Minderwertige 
und Psychopathen viel eher die Wirkung ausiibt, dass sie ihre anti- 
sozialen uud gesellschaftsfeindlichen Tendenzen starkt. Nach Verbussung 
der Freiheitsstrafe werden die Psychopathen nun mit erhShter Vehemenz 
die vermeintliche Ungerechtigkeit, die an ihnen begangen wurde, zu 
bekSmpfen suchen, und der Allgemeinheit wird aus ihnen eine stetig 
sich vergrSssernde Gefahr erwachsen. Dauernde Freiheitsberaubung, 
Unterbringung in Arbeitsanstalten ist gesetzlich nicht zulassig. Eben- 
sowenig aber liegen bei ihnen die Voraussetzungen fur eine Berecbtigung 
vor, sie als Geisteskranke dauernd in einer Irrenaustalt zu internieren. 
Doch aber ist es Pflicht des Staates, die Allgemeinheit wirksam vor 
ihren gemeingefahrlichen Tendenzen und Handlungen zu schutzen. Gerade 
heutzutage aber hat ein iibertriebener Individualismus unser ganzes 
Staatsleben in eine geradezu gefahrliche Humanitatsduselei hineinge- 
trieben. Und an dieser letzteren sind bisher die Versuche eines wirk- 
samen Schutzes der Allgemeinheit stets gesclieitert. Die gerade jetzt 
wiederholt gemachten Erfahrungen sind ernst genug, um uns zu zwingen, 
die Augen zu offnen und nach einem Wege zu suchen, der uns aus der 
Gefahr, in die gemeingefShrliche Minderwertige die Masse sturzen konnen, 
herausfiihrt. Einen solcken Weg, der dabei durchaus spartanische 
Strenge und Harten vermeidet, ersehe ich in folgendem: Es muss ein 
Gesetz geschaffen werden, das der Strafjustiz das Recht gibt, gegen 
psychopathische Verbrecher die Entmilndigung einleiten zu lassen. 
Sobald ein Psychopath zweimal mit dem Strafgesetz durch gemeinge¬ 
fahrliche Handlungen in Konflikt geraten ist, muss er auf gesetzlichem 
Wege entmiindigt werden konnen. Meines Erachtens Hessen sich so in 
durchaus nicht inhumaner W r eise die Allgemeinheit und das psychisch- 
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defekte Einzelindividuum viel wirksamer vor weiteren Schfidigungen 
schiitzen, als es durch die bisher fiblichen Massnahmen geschehen 
konnte. 

Diesen, im Sinne des Gesetzes nicht geisteskranken Psychopathen 
gegeniiber stehen die echten Geisteskranken mit gemeingeffihrlichen 
Neigungen, die fur ihre, unter Ausschluss der freien Willensbestiramung 
begangenen strafbaren Handlungen nicht verantwortlich sind, soudern 
als Kranke einer Irrenanstalt iiberwiesen werden raiissen. Auch bei 
diesen besteht in praxi infolge einer vollig falsch orientierten „Humanitfit“ 
leider ein sehr gefahrlicher Circulus vitiosus. Meist namlich pendeln 
diese Kranken in regelmfissigem Wechsel zwischen Freiheit, Haft und 
Anstalt bin und her. Fiir gewfihnlich werden sie vom Gericht der 
Polizeibehorde fibergeben. Diese weist sie als „gemeingefahrliche und 
schutzbediirftige Geisteskranke zu dauernder Internierung“ einer Anstalt 
ein. Bei dem uniiberwindlichen Horror weitester, auch gebildeter Volks- 
kreise vor der Irrenanstalt und infolge des noch immer grassierenden 
Ammenmarchens, dass in den Irrenanstalten auch Geistesgesunde fest- 
gehalten werden, sind Institutionen geschaffen zur Beaufsichtigung der 
sachverstandigen Anstaltsleiter und Anstaltsarzte. Hier in Hamburg 
fiihren diese EiDrichtungen den Namen einer „Beschwerdekommission“. 
Jedem Anstaltsinsassen steht jederzeit das Recht zu, sich bei dieser 
Kommission, deren psychiatrische Sachverstfindigkeit dabei durchaus an- 
fechtbar ist, fiber seine Internierung zu beschweren. Halt die Kommission 
die Beschwerde eines solcheu Kranken, auch wenn er als gemeiugefahrlich 
bezeichnet werden musste, ffir berecbtigt, so kann sie auch gegen den 
Rat und Willen der Anstaltsleitung und der Anstaltsarzte die Entlassung 
des betreffenden Kranken anordnen. Und damit ist dann der Circulus 
vitiosus geschlossen. Nun droheu der Allgemeinheit neue Gefahren 
durch die gemeingeffihrlichen Neigungen eines Geisteskranken, und der 
Kranke selbst wird durch erneute Konflikte mit dem Strafgesetz, 
Haft usw. weiter geschadigt, bis er der Anstalt wieder „als gemeinge- 
fahrlich und schutzbedfirftig“ zugeffihrt wird und in ihr verbleibt, bis 
mit Hilfe der Beschwerdekommission das Spiel von Neuem beginnt. 
Hier gilt es nun ebenfalls wirksamste Abhilfe zu schaffen. Ist es schon 
notig, dass zur Beruhigung des Publikums derartige Kontroll- und Be- 
schwerdekommissionen zum Schutz angeblich unrechtmassig Internierter 
beibehalten werden, dann muss aber unbedingt daffir Sorge getragen 
werden, dass in diesen Kommissionen Sachverstandige fungieren, die 
fiber eine ausreichende psychiatrisch-klinische Erfahrung und womoglich 
auch Anstaltspraxis verffigen, und in der Entlassung gemeingeffihrlicher 
Kranker die allergrosste Vorsicht walten lassen. 

17* 
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Zum Schluss sei mir gestattet, einem eventuellen, meinen Aus- 
fiihrungen gegeniiber moglichen Einwand zu begegnen. Keineswegs 
neige ich dazu, Revolutionen an sich rein psycliopathologisch aufzu- 
fassen. Sie sind vielmehr psychologisch begriindet in dem eingeborenen, 
tief wurzelnden Egoismus des Einzelindividuums und dem summierten, 
brutalen Egoismus der Massen. Revolutionen entstehen, gleich Natur- 
gewalten, durch Aenderungen der Spannungsverhaltnisse in „der Masse 14 
eines Volkes und sind letzten Endes nichts als Machtfragen, die sich in 
den einzelnen, ein sogenanntes Volk bildenden Schichten und Klassen 
abspielen. Reibungs- und ZundungsmOglichkeiten sind in der Masse stets 
und standig vorhanden und werden nie vergehen, solange die Menschheit, 
rettungslos in das Gewebe der Maya verwickelt, in der Erscheiuungs- 
welt, dem Produkt ihres armseligen Intellektes roit seinen fiinf Sinnen, 
die Realitat und Wahrheit sieht und in der Befriedigung ihrer leiblichen 
Wiinsche und Begierden das alleinseligmachende Heil sucht. Die grosse 
Masse, die Fabrikware der Natur, hat ein erschreckend geringes meta- 
physisckes Bediirfnis. Ihr Stiirmen, Drangen und Sehuen richtet sich 
ewig nur nach den Bediirfnissen der Leiblichkeit. So vpird sie mit 
Naturnotwendigkeit immer wieder den alten Tanz um das goldene Kalb 
auffuhren, sich dabei selbst zerfleischen und der Natur, der nur an der 
Erhaltung der G^ttung gelegen ist, bei der Vernichtuug wertloser 
Eiuzelindividuen behilflich sein. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenkliuik zu Kdnigsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Meyer). 

Ueber syinptomatische Psychosen bei akuter 
gelber Leberatrophie. 

Von 

Dr. Gerhard Meyer, 

Assistent der Kliuik. 

Die Zeit ist noch nicht fern, in der das Abh&ngigkeitsverh&ltnis 
vieler nervbser und geistiger Stdrungen von deni Zustande der Unter- 
leibsorgane als Dogma gait (Herzog). Erst Griesinger fiihrte mit 
seiner kritischen Beraerkung die „Kopropsycbiatrie“ ad absurdum. Der 
Ausbau der Wissenschaft brachte es mit sich, dass man immer weniger 
geneigt war, „jedes zuf&llige Zusammenvorkommeu von Infektion bzw. 
Intoxikation und Psychose auch in atiologischen Zusammenhang zu 
bringen 11 (Cramer). Es gibt indessen auch heute noch Autoren, die in 
Erkrankungeu bestimmter innerer Organe die einzige Ursache fur nervose 
und geistige Storungen suchen. Sieht man selbst von denen ab, die 
wenigstens bei Frauen nervose und geistige Storungen auf Erkrankuug 
der Genitalorganb zuriickfiihren, so bleiben andere, die beispielsweise 
Gallenaffektionen einen atiologischen Zusammenhang mit der Melancholic 
zuschreiben (Cololian). Alt und Plonies haben gastrische Stftrungen 
als Ursache von depressiven Symptomenkomplexen bezeichnet; ebenso 
steht Cullere dieser Auffassung nahe, wenn er sich auch vorsicbtig 
ausdruckt, indem er sagt, dass „eine Lebererkrankung bei einem fur 
Nervenkrankheiten pradisponierten lndividuum den Boden fur die Ent- 
stehung einer Psychose derart vorbereiten kann, dass das geringste 
physische oder moralische Moment den Ausbruch einer solchen herbei- 
fiihren kann“. 

Alle diese Anschauungen bewegen sich auf dem unsicheren Boden 
der Hypothese. Demgegeniiber haben die neueren Forscbungen in zahl- 
reichen Fallen andere, aber bestimmte Beziehuugen zwischen Allgemein- 
erkrankungen s>' •• Affektionen innerer Organe einerseits und Psychosen 
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andererseits aufgedeckt. Den neueren Arbeiten entstammt das Rapitel 
• der sogenannten symptomatischen Psychosen. 

Auch hier stehen sich zunkchst zwei Anschauungen gegeniiber. Von 
einer Reihe von Forschern (insbesondere von nicht deutschen) wird bei 
symptomatischen Psychosen ein spezifischer Charakter der Psychose je 
nach dem Organ, von dem sie ausgehen soil, angenomtnen. So stellt 
Klip pel eine „Folie hepatique“ als besondere Krankheitsform auf, 
Mongeri spricht von einer „Psichose hepatiche 11 . R6gis trennt in 
seinem Lehrbuch die einzelnen Autointoxikationen nach Symptomatologie, 
Verlauf und pathologischer Anatomie voneinander ab. Auch Kraepelin 
steht dieser Auffassung nahe. In der iiberwiegenden Mehrzahl vertreten 
die deutschen Autoren, voran Bonhoeffer, den Standpunkt, dass es 
eine spezifische Psychose, die fiir einen bestimmten Infektionserreger 
oder eine bestimmte Organerkrankung charakteristisch ware, nicht gibt. 
Das Gehirn kann auf differente exogene Schadigungen in gleichmassiger 
Weise reagieren (Bonhoeffer); es gelingt einzig, qualitative Unter- 
schiede festzustellen, indem manche Infektionskrankheiten leichter zu 
psychischen Storuugen fuhfen, als audere. Die geradezu uberraschende 
Gleic.hfbrmigkeit und Uebereinstimmung der psychischen Erkrankungs- 
formen bei symptomatischen Psychosen hat Bonhoeffer veranlasst, von 
„exogenen psychischen Reaktionstypen“ zu sprechen. Er bezeichnet als 
solche die bei den verschiedensten Grundkrankheiten wiederkehrenden 
Zustandsbilder hauptsachlich von Delirium, stuporosem, angstvoll epilep- 
toidem, daminerzustaudsartigem Charakter, Amentiabilder und amnestische 
Symptomenkomplexe. Die exogenen Schadigungen, wozu in gleicher 
Weise toxisch-infektiose Prozesse, Autointoxikationen, chronische lu- 
toxikationeu, schwere Gehimkontusionen zu rechnen sind, erzeugen also 
im wesentlicben unabhangig von der speziellen Natur der Grundkrankheit 
vorzugsweise diese psychotischen Bilder. 

Die Wirkungsweise erkrankter Kbrperorgane auf das Gehirn stellt 
man sich heute wohl allgemein durch das Auftreten autotoxischer 
Produkte vor. Die Symptome solcher durch Organgifte hervorgerufenen 
Psychosen bieten gegenuber den im Verlauf von Infektionskrankheiten 
auftretenden Psychosen keine genaueren Dnterscheidungsmerkmale 
(Siemerling u. a.). Die Einheitlichkeit der Reaktionsformen des Ge- 
hirns zwingt zu der Annahme, dass dieselben sekundar entstehen, indem 
die nrspriingliche Schadigung nur eine Vermittlerrolle spielt, so dass 
wir es also bei den symptomatischen Psychosen garnicht mit der ur- 
spriinglichen toxischen Wirkung zu tun haben, sondern mit klinischen 
Erscheinungen, die durch ein „atiologisches Zwischenglied“ (Bonhoeffer) 
hervorgerufen sind. Beobachtungen beim Delirium rumens, die den 
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Schluss nahelegen, dass hier der Ausgangspunkt der Psychose eine 
Autointoxikation auf Grand einer Erkrankung von Leber bzw. Leber und 
Intestinaltraktus ist (Klippel, Bonhoeffer), gestatten die Vermutung, 
dass selbst die Intoxikationspsychosen im engeren Sinne nicht als 
Reaktionen auf eine spezieile toxische Noxe, sondern erst auf eine durch 
Organschadigung hervorgerufene Autointoxikation aufzufassen sind. 

In bezug auf die Frage, wie der Mechanismus der Autointoxikation 
im einxelnen zu denken ist, sind wir einstweilen nur auf Vermutungen 
angewiesen, solange der Nachweis der atiologisch bedeutsamen auto- 
toxischen Stoffe selbst nicht gelingt. Man kann heute nur sagen, dass 
das psychische Krankheitsbild im Verein mit deu korperlichen Er- 
scbeinungen auf eine Vergiftung hinweist, und zwar, nach der ganzen 
Art der Erkrankung, durch Giftstoffe, „die der Organisraus selbst bei 
seinem Lebensprozesse erzeugt“ (E. Meyer, F. Muller). Bonhoeffer 
gibt der Erwartung Ausdruck, dass, wenn erst grossere Reihenunter- 
suchungen vorliegen, sich trotz der Gleichartigkeit der Reaktionsformen 
des Gehirns die Verschiedenheiten der Aetiologie vielleicht in einern 
Ueberwiegen bestimmter Typen und einzelner Sonderziige zeigen werden. 
Ein gewisser Unterschied ist ferner vielleicht darin erkennbar, dass die 
psychischen Stfirungen bei akuten Autointoxikationen in der Regel 
sturmischer zu verlaufen scheinen, als die bei chronischen Autointoxi¬ 
kationen (Regis, E. Meyer). Jedenfalls muss man, solange nicht der 
Nachweis der die psychischen Storungen bedingenden Giftstoffe gelingt, 
bei der Betrachtung der von der vorausgehenden exogenen Schadigimg 
ausgelOsten Krankheitsformen von der genauen Beschreibung der 
Symptomkomplexe ausgehen, um zu moglichst klaren Anschauungen 
fiber das Wesen der Autointoxikationspsychosen zu gelangen. 

Wie Bonhoeffer hervorhebt, ist der psychiatrische Beobachter 
meist genotigt, sein Urteil fiber die Iufektions- und Autointoxikations¬ 
psychosen auf eine recht beschrankte Anzahl von Fallen zu griinden, 
die es ihm schwer macht, das Typische zu erkennen. Die schnell ver- 
laufenden F&lle kommen ihm oft garnicht zu Gesicht. Bei den Auto¬ 
intoxikationspsychosen wird zudem die Kl&rung dadurch erschwert, dass 
der Begriff der Autointoxikation vielfach lediglich hypothetisch uhd je 
nach den subjektiven Anschauuugen der einzelnen Beobachter mehr 
oder weniger weit gefasst ist. 

Zu den Organerkrankungen, die mit einer gewissen Wahrschein- 
lichheit zur Bildung von autotoxischen Substanzen ffihren, gehoren 
Uriimie, CholSmie, Leber-, Magen-Darmafifektioneu, Hydrops, kachek- 
tische Prozesse, perniziOso Anfimie, Diabetes, Eklampsie (Bonhoeffer, 
E. Meyer). Wie weit bei diesen Erkrankungen eine Autointoxikation 
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allein oder vergesellschaftet mit anderen Faktoren (z. B. GefSss- 
schadigung) das atiologische Moment der psychischen Alteration bildet, 
ist wohl oft sehr schwer zu entscheiden. 

Relativ einfach scheinen die Verhaltnisse bei den Lebererkrankungen 
zu liegen, bei denen es durch Resorption von Galleubestandteilen resp. 
durch Zerfall von Lebergewebe zu einer Ueberschwemmung des Orga- 
uitmus mit toxischen Produkten kommt. Bereits als Begleitsymptom 
fast eines jeden Ikterus werden als Ausdruck der Gallenresorption ge- 
wisse nerviise Reizerscheinungen wie Verstimmung, hypocbondrische 
Vorstelluugen, Entschlusslosigkeit, Sebwindel, Hautjucken, Pulsver- 
langsamung, bei Kindern zuweilen auch kataleptische Erscheinungen 
gefunden (Damsch, Cramer, Levi). 

Emminghaus, Berger, Ringer u. a. erwahnen bei Icterus 
gravis, bei dem die hepatische Autointoxikation zur Gallenresorption 
hinzutritt, Beobachtungen uber scbwere delirante Zustfinde, epileptiforme 
Erregungen und amentiaartige Bilder, aus denen meist mebr oder weniger 
schnell Sopor und Koma hervorgehen. 

Kischkin berichtet fiber zwei Falle mit Korsakow’schemSymptomen- 
komplex nach Ikterus. 

Cull ere fand, dass bei organisch Leberkranken jederzeit Ver- 
wirrtheit zum Ausbruch gelangen kann, die im allgemeinen an das 
Fieberdelirium erinnert, im fibrigen jedoch nichts Spezifisches bietet, 
sich vielmehr mit den bekannten Delirien nach Infektionen und Auto¬ 
in toxikationen deckt. 

Hier sei auch der Ansicht Erwahnung getan, dass bei Alkoholisten 
ein Leberleideu das Auftreten der Psycbose, speziell des Delirium tremens 
beschleunigen oder hervorrufen kann (Klippel, Bonhoeffer, Cullere, 
Vigoureux, Juquelier). Cullere glaubt beobachtet zu haben, dass 
auch bei bestehender Disposition zur Psychose ein Leberleiden eine 
solche hervorrufen kann, walirend Leberleiden, die zu langer bestehenden 
chrouischen Geisteskraukheiten hinzutreten, keine Veranderung des psychi¬ 
schen Bildes bewirken sollen, woraus hervorgehe, dass das Gehirn alter 
Geisteskranker sich gewissermassen refraktar gegen Autointoxikationen 
verhalte. Demgegenfiber will Levi bei schon Geisteskranken die Wir- 
kung eines interkurrenten Ikterus im Sinne von Launenhaftigkeit, ge- 
steigerter Reizbarkeit und ahnlichen nervosen Symptomen gesehen haben. 

Regis beschreibt als Symptome bei Leberpsychosen Affektsteigerung, 
kindiiches Weseu, Indifferenz, Stumpfheit, Niedergeschlagenheit, ganz- 
lichen Fatalismus, sodann Verwirrtheitszustfinde mit lebhaften Trfiumen, 
Alpdrficken, Gesichtstauschungen, Erregung, Depressionszustande, Stupor, 
Bilder von Pseudoparalyse, Delirien, insbesondere das von ihm so be- 
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zeichnete „Delire onirique 11 mit lebhaften traumahnlichen, oft beangsti- 
genden Sinnestauschungen. 

Bei der akuten gelben Leberatrophie gehoren die psycbo- 
tischen Erscheinuugen so zur Regel, dass die klinische Diagnose der 
Leberatrophie sich zum Teil auf ihren Nachweis stiitzt. Das kann 
nach den vorhergehenden Ausfuhrungen nicht weiter verwundern, denn 
die akute gelbe Leberatrophie bietet pathologisch-anatomisch das Bild 
des akuten Zerfalls des Leberparenchyms, woraus eine Ueberschwemmung 
des Organismus mit Zerfallsprodukten resultiert; Ikterus und dadurch 
bedingte Cholamie spielen bei ihr nur die Rolle eines Nebensymptoms, 
das auch fehlen kann. So bekannt das Auftreten von Zerebralsymptomen 
bei der genannten Krankheit ist, findeu sich in der psychiatrischen 
Literatur nur wenige Beschreibungen, was sicherlich durch den eminent 
raschen Verlauf der ausgesprochenen Falle zn erklfiren ist. 

Nach Mohr-Staehelin’s Handbuch pflegen die zerebralen Erschei- 
nungeu bei akuter gelber Leberatrophie mit leichten Kopfschmerzen 
gegen Ende des Prodomalstadiums und einer massigen Benommenheit 
einherzugehen (dabei mitunter leichte aphasische Stdrungen). In dem 
Masse, wie die Leber sich verkleinert, entwickeln sich schwerere Ge- 
hirnsymptome: zunehmende Benommenheit, Erregungszustande, zuweilen 
mit gellendem Schreien, das die Isolierung der Kranken notwendig 
macht, epileptoide Krankheitszustande, Muskelzittern und meistens ein 
auffallender Trismus. Diese schweren Erregungszustande pflegen mit 
fortschreitender Krankheit allm&hlich in ein tiefes soporfises Koma fiber- 
zugehen. Der Trismus bleibt oft bis zum Schluss erhalten. Mitunter 
findet sich Zungenschnalzen der schwer benommenen Kranken. Die Re- 
flexe pflegen bis zum Schluss erhalten zu sein, wenn auch zuweilen in 
etwas herabgemindertem Masse. Unter zunehmender schwerer Somno- 
lenz, stertoroser Atmung werden die Pupillen weit und trfige, schliess- 
lich tritt, zuweilen mit pramortaler Temperatursteigerung, der Tod ein. 

Ein Fall von Psychose bei einer durch die Sektion bestatigten 
akuten gelben Leberatrophie wild von Klippel beschrieben: Verwirrt- 
heit, leichte Grossenidcen, grosse motorische Unruhe, inkoharente Ideen- 
flucht, gelegentlich interkurrente depressive Zustande. Dauer der Er- 
krankung drei Monate. 

Jacobsen berichtet fiber 2 Falle von akuter gelber Leberatrophie, 
bei denen die psychischen Storungen infolge der Malignitat der Haupt- 
erkrankung nur von kurzer Dauer waren, da die Autointoxikation sehr 
schnell Koma und Tod bewirkte. Trotz der rasenden Schnelligkeit des 
Verlaufs konnte man bei beiden Fallen die Hauptzfige der akuten Ver- 
wirrtheit wiederfinden. Der eine Kranke war sehr schlafrig, verwirrt, 
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sclirie und schimpfte, grimassierte; keine Halluzinationen; vereinzelte 
konvulsivische Zuckungen in den Extremitaten. Der zweite Kranke war 
unruhig, unklar, schlug und stiess bei jeder Untersuchung urn sich und 
stiess laute Klagerufe aus. 

Burr beschreibt den Fall eines 40jahrigen Mannes, der in etwa 
8 Tagen an akuter gelber Leberatrophie starb, im Anfang Delirien und 
Krampfe aufwies und in den beiden letzten Tagen komatos war. In 
der GrosShirnrinde fanden sich bedeutende Degenerationserscheinungen 
in den Ganglienzellen und ihren Fortsatzen. 

Von Damsch und Cramer ist ein Fall bescbrieben, der mit 
Ikterus, Erbrechen gal 1 ig gefarbter Massen, Schmerzen in der Leber- 
gegend spontan und auf Druck begann. Kein Fieber; Nachlassen der 
anfangs etwas sturmischen Symptome; am 8. Krankheitstage wieder 
bedrohliches, Bild, qualendes Erbrechen, sparlicher Urin, Blutungen 
aus Rektum, Nase und in die Schleimhaute des Gaumens, schwerer 
Kollaps, Sensorium benommen, fast komatos, zeitweilig Strabismus, mit 
diesem Zustand abwechselnd Delirien und heftige Erregungszustande. 
Der Urin enthielt grosse Mengen Eiweiss, Blut und Epitheleylinder. Ma- 
kulo-papuloses Exanthem an den Extremitaten und der unteren Rumpf- 
halfte. Der Fall verlief giinstig; die Besserung wurde auf eine Koch- 
salzinfusion zuriickgefuhrt, die die Ausscheidung der in den Geweben 
angehauften toxischen Substauzen begiinstigt haben sollte. Der Fall 
scheint den Autoren im Sinne einer Autointoxikation als der Grundlage 
fur die schweren zerebralen Symptome besonders verwertbar. 

Deny und Renaud berichten von einer 38jahrigen Frau, bei der 
plbtzlich eine psychische Veranderung von akut paranoiscbem Charakter 
einsetzte, die allmahlich mehr den Typus einer Amentia annahm. 
Schliesslich unter leichtem Fieber Exitus. Die Sektiou ergab fettige 
Degeneration der Leber, parenchymatose Nephritis und Chromatolyse 
der Ganglienzellen des Gehirns. (Aus dem Referat ist nicht mit Sicher- 
heit zu ersehen, ob es sich um eine akute gelbe Leberatrophie oder 
ura eine leichtere Form der diffusen Hepatitis gehandelt hat.) 

Wir sehen also bei der akuten gelben Leberatrophie psychotische 
Erscheinungen, die bei langerem Krankheitsverlauf das Bild einer 
Amentia bieten kbnnen, in der Regel aber den Delirien bei Infektions- 
krankheiten gleichen; der Umstand, dass es sich fast regelmassig um 
finale Delirien handelt, gibt ihnen vielleicht eine etwas besondere Far- 
bung. Obwohl die akute gelbe Leberatrophie an sich die verschiedensten 
Entstehungsursacben haben kann — die beiden von Jacobsen be- 
schriebenen Falle beruhten anscheinend auf Lues im Sekundarstadium 
bzw. kongenitaler Lues —, so hat man doch den Eindruck, dass die 
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Psychose mit ihren stiirmischen Ersckeinungen einzig und allein durch 
die Antointoxikation, durch die jahe Ueberschwemmung des Korpers 
mit Zerfallsprodukten des Leberparenchyms bewirkt wird. Die Ansicht 
Rausch ke’s in seiner Kritik der von Dainsck und Cramer zitierten 
Kranken, dass die Delirien ebensosehr durch die Erschopfung infolge 
umfangreicher Blutungen wie durch die Leberaffektion hervorgerufen 
zu sein sckeinen, muss wohl als irrig zuriickgewiesen werden. 

In folgendem sei iiber 2 F&lle von symptomatischer Psychose bei 
akuter gelber Leb^atrophie bericbtet, die in der Psychiatrischen Klinik 
Kbnigsberg zur Beobachtung kamen. Bei beiden war die pathologisch- 
anatomische Auswertung moglich. 

1. P., Unteroffizier, 25 Jahre alt. Patient kam am 24. 2. 1915 in sehr 
ermattetem Zustande im Festungs-Hilfslazarett ... in Konigsberg zur Auf- 
nahme. Er gab an, im Felde grosse Strapazen und Entbehrungeu durchgemacht 
zu haben. Seit einigen Tagen sei sein Stuhl vollig entfarbt gewesen, er konne 
das Essen nicht bei sich behalten und leide ausserdem an Hauljucken. Der 
Patient war am ganzen Korper, auch an Sklera und Nageln dunkelgelb ver- 
farbt. Die Leber erschien nicht wesentlich vergrossert oder verhartet, noch 
schmerzempfindlich. 

Am 24. 2. war der Kranke sehr apathisch, schlief fast standig. 

Am 25. 2. nachmittags bekam er plotzlich einen schweren Krampfanfall, 
stiess wild um sich, biss, so dass mehrere Warter ihn halten mussten. Nach 
Darreichung von Brom beruhigte er sich wieder. Der gleiche Anfall trat am 
selben Tage noch einmal auf. 

Am 25. 2. Aufnahme in die Klinik. Der Kranke ist sehr unruhig. Liegt 
auf den Knien im Bett. Schreit unverstandliche Worte, anscheinend polnisch. 
Weint. Schlagt um sich und auch sich selbst. Reagiert auf Fragen nur durch 
unverstandliches Schreien. 

Korperlioher Befund: Allgemeiner Ikterus. Hyperhidrosis. An den 
inneren Organen keine besonderen Veranderungen wabrnehmbar. Puls etwas 
klein, 60—70. Kein Fieber, Pupillen gleich, mittelweit, trage Liohtreaktion. 
Kniephanomene nicht auszulosen. Achillesphanomene positiv. Kein Klonus. 
Plantarreflexe negativ. Babinski positiv. Oppenheim negativ. Fehlende Abdo¬ 
minal- und Kremasterrellexe. Kein Nachroten. Keine Steigerung der mechani- 
schen Muskelerregbarkeit. Motilitat frei. Analgesie. Eingehende Untersuchung 
infolge der Unruhe des Kranken nicht moglich. 

26. 2. Sehr unruhig, widerstrebend, spricht nicht, lasst unter sich. 

27. 2. Liegt mit geschlossenen Augen da. Atmung etwa 20, Puls zu- 
nehmend beschleunigt, mittelkraftig, morgens iiber 90, Temperatur 36,4°. 
Fiisse etwas odematos. Pupillen mittelweit. Lichtreaktion rechts sehr gering, 
einmal voriibergebend besser. Linke Pupille nicht ganz rund, Lichtreaktion 
sehr gering. Konjunktival- und Kornealrellexe negativ. Auf Nadelstiche auch 
an der Nasenschleimhaut keine Reaktion. Achillesphanomene beiderseits leb- 
haft, Kniephanomene nicht auszuloson. Beiderseits ausgesprochener Babinski. 
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Abdominal- und Kremasterreflexe negativ. Zunehmendes Koma. Exitus letalis 
am 28. 2. 8 Uhr morgens. 

Sektionsprotokoll: Die harte Hirnhant ist ikterisch verfarbt. Die Pia 
und das Gehirn selbst haben ihre Eigenfarbe. Hirngewicht 1320 g. Soust am 
Gehirn makroskopisch keine Besonderheiten. Die Leber ist sehr klein, nicht 
derb; auf dem Durcbschnitt zeigen sich iiber das Niveau der Schnittflache 
hinaustretende kornige gelbe Massen, die von einzelnen Gewebszentren aus 
sich in schmalen Zfigeu strahlenformig in das Organ erstrecken. Sonstige Or- 
gane o. B. ^ 

Mikroskopisohe Untersuchung: Leber (Osmiumsaurefarbung) zeigt 
hochgradige Fettinfiltration, Schwund der Leberzellen, Wucherung im inter- 
stitiellen Gewebe. Nieren: Beginnende parenchymatose Degeneration. Gross- 
hirnrinde (Marchi-Methode): Keine starkere Schwarztiipfelung, keine Blu- 
tungen, keine Infiltrationen. Thioninpraparate aus den Parazentralliippchen zeigen 
die Pyramidenriesenzellen in der Form im wesentlichen erhalten, dagegen mehr 
oder weniger weitgehenden Zerfall der Nissl’schen Kornchen. Eine gewisse 
Neigung zur Abrundung tritt hervor. An den Gefassen der Grosshirnrinde 
reichlich Abbauprodukte. Die Pia und Arachnoidea zeigen eine gewisse Locke- 
rung, auffallend weitmaschig. An der Oborflache etwas starker infiltriertes und 
mehr fibroses Gewebe. Kleinhirn (Marohi-Methode): In der weissen Substanz 
des Wurms auffallend zahlreiche feine und stellenweise auch grobere Schwarz- 
tiipfelung. Blutungen oder entziindliche Veriinderungen nicht wahrnehmbar. 
An den Purkinje’schen Zellen keine Veranderung. Auch sonst im Kleinhirn, 
wenngleioh in geringerem Masse, auffallend zahlreiche schwarze Kornchen. 
Riickenmark (Nissl-Methode, Zcllfarbung mitThionin): Hals- und Brustteil 
an den Vorderhornzellen keine wesentlichen Veranderungen. Die Nissl-Korner 
gut erhalten. In der Lendengegend an den Ganglienzellen zentraler Zerfall der 
Nissl’schen Korner ohne Veranderung der Form. Bei Kernfiirbung mit Hama- 
toxylin-Eosin keine besonderen Veranderungen, keine Blutungen. Van Gieson- 
Priiparate: keine Degenerationen, keine Blutungen. Markscheidenfarbung nach 
Pal-Weigert: nirgends Degeneration erkennbar. 

Die anatomischen Untersuchungen waren in diesem wie in dem 
folgenden Fall mit Rucksicht auf die Kriegsverhaltnisse leider nur un- 
zureichend auszufiihren. 

2. R., Landsturmmann, sonst Handlungsgehilfe, 41 Jahre alt. 

18. 3. 1916. Von der Truppe wegen plotzlich aufgetretener Erregungs- 
zustande in die Klinik geschickt. Ueber Vorgeschichte keino Erhebungen mbg- 
lich. Patient ist vollig unbesinnlich. Reagiert nicht auf Nadelstiche. Liegt 
in tiefstem Koma bewegungslos da, Augen verdreht, grosse Atmung. 

Korperlicher Befund: Mittelgrosser Mann, massig kraftig, abgemagert. 
Subikterische Verfarbung der Haut und Skleren. An den Lungen perkutorisch 
und auskultatorisch kein Befund. Dauernd Ausbusten von geringen Mengen 
Schleim, dabei Ansatz zum Erbrechen. Atmung 12 in der Minute. Herzgrenzen 
links 2 cm lateral von der Medioklavikularlinie. rechts normal. Erster Ton fiber 
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dem ganzen Herzen etwas unrein, hauchend. Puls weich, 102. Lebergrenzen 
etwas hober als normal. Blase prall gefiillt, bis zur Mitte zwischen Symphyse 
und Nabel fiihlbar. Nach Katheterismus o. B. Pupillen gleichweit, eng, Licht- 
reaktion vorhanden. Konjunktival- und Kornealreflex erlosohen. Koine Fazialis- 
differenz. Knie- und Aohillesphanomene positiv. Hautreflexe negativ, keine 
pathologischen Reflexe, kein Klonus. 

19. 3. 1916. Vollig benommen, Exitus. 

Sektionsprotokoll: Hirngewicht 1270 g. Hirnrinde ikterisch verfarbt. 
Leber wiegt 850 g, schlatT. Verkleinerung betrifft beide Lappen. Zeichnung 
leioht verwaschen. Das Organ ist an buntfleckigen gelberen Partien am vorderen 
Rande sehr narbig, auf dem Querschnitt gelblich-griinlich verandert. 

Mi kroskopische Untersuohung: Die Veranderungen an Leber und 
Nieren sind die gleiohen wie bei Fall 1. Gebirn: Pia ohne wesentliche Ver- 
anderung; etwas verdickt. Zentralwindungen: Die Gefasse stark gefiillt, keine 
Blutungen. An den Ganglienzellen zentral gewisse Aufhellung, Zerfall der 
Granula, Form im wesentlichen erhalten. An den Gefassen etwas Abbau- 
produkte. Klein him: Im Wurm stellenweise auffallend zahlreiohe kleine 
schwarze Tiipfel. An den Purkinje’schen Zellen keine besonderen Verande¬ 
rungen. Riickenmark (Marchi-Methode): Keine besonders starke Schwarz- 
Uipfelung wahrzunehmen. An den Ganglienzellen nichts Besonderes, nur an 
einzelnen Zellen im Halsteil zentrale Aufhellung. 

Fall 1 wies neben psychischen Symptomeu noch Zeichen einer 
speziellen Lokalisation im Zentralnervensystem auf: Reizerscheinungen 
von seiten der motorischen Region der Grosshirnrinde [Kriimpfe (aller- 
dings fraglich) und Pyramidenbahnsymptome], die ein dem Hirndruck 
ahnliches Symptomenbild ergeben und verschiedentlich bei symptoma- 
tischen Psychosen beobachtet wurden (Bonhoeffer), „ohne dass der 
Obduktionsbefund meningitische, hydrozephale oder Hirnschwellungs- 
symptome zeigt“. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen entsprechen einer 
„akuten Schadigung der nervdsen Substanz 11 (Siemerling). In unseren 
F&llen fand sich nur stellenweise Zerfall der Nissl’schen Granula und 
mehr oder weniger ausgesprochene Schwarztupfelung. Die Schwarz- 
tupfelung im Kleinhiruwurm ist speziell bei Autointoxikationspsychosen 
und beim Delirium tremens beschrieben worden (E. Meyer, Bonhoeffer). 
Die Piaverdickung bei Fall 1 riihrt wohl von Rlteren Prozessen her; 
leider sind wir infolge Fehlens jeder anamnestischen Angaben nur auf 
Vermutungen angewiesen. Die Sck&diguugen, die in anderen Fallen 
von akuter gelber Leberatrophie bis zum ausgedehnten Zellenzerfall, 
reaktiver Gliawucherung, Quellung von Achsenzylindern, diffusen Blu¬ 
tungen gehen konnen (Goldscheider, Moxter), sind „der sichtbare Aus- 
druck des gestorten Gleichgewichts im Haushalt der Zelle“ (E. Meyer). 
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Beziiglich der Beziehungen zwischen Psychose und Grundkrankheit 
bestatigen unsere Falle die Erfahrung, dass die Tiefe der Bewusstseins- 
trubung von prognostischer Bedeutung ist (Siemerling). Nach der 
Literatur und unseren eigenen Beobachtungeu sind wir berechtigt, in 
den meisten Fallen von akuter gelber Leberatropbie von einer spezi- 
fischen Autointoxikationspsychose zu sprechen, da unmittelbar mit der 
Einsckmelzuug des Leberparenchyms die Erscheinungeu einer Psychose 
von so sturmischem Charakter einsetzen, dass eine nebenher bestehende, 
die Leberatrophie auslosende Grundkrankheit, ja selbst eine etwa vor- 
handene Chol&mie fur ihre Aetiologie nicht in Betracht gezogen werdeu 
kann. Das Gehirn reagiert hier auf eine heftige exogene Schadigung 
in typischer, einformiger Weise. Eine endogene Veranlagung, die sonst 
bei Entstehung und Verlauf mancher milder verlaufender Psychosen wohl 
eine Rolle spielt (Cramer), vermag hier keine Wirksamkeit zu eutfalten. 

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass in unseren beiden Fallen, 
der Schwere des Autointoxikationsprozesses entsprechend, eine Psychose 
vom Typus des heftigsten Delirium acutum die Lebererkrankuug be- 
gleitete. 
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XII. 

Die Lebens- und Krankheitsdauer 
bei Geisteskranken. 1 ) 

Von 

Dr. Lempp, 

Stadtarzt in Stuttgart. 

Die Statistik der Geisteskrankheiteu hat schon vor vielen Jahr- 
zehnten eine zahlreiche Bearbeitung gefunden, so konnte im Jahre 1878 
Koch (1) iu seiner bekannten Abhandlung „zur Statistik der Geistes- 
krankheiten in Winnental“ bereits mehrere hundert Literaturangaben 
zur Verwertung bringen. In alien Kulturstaatcn und Landern batten 
schon damals melir oder weniger umfangreiche Zahlungen und Erhe- 
bungen von staatlicher und privater Seite in der Bevolkerung stattge- 
funden, und waren die zusammenfassenden Berichte aus den verschiedenstcn 
Irrenanstalten erschienen. Es sei u..a. nur auf die fiir die spateren Be- 
arbeitungen so fiberaus wichtig gewordenen eingehenden und kritischen 
statistischen Untersuchuugen von Hagen (2) hingewiesen, welcher sich 
aufs Eiugehendste mit deni Wert, der Anlage und zugleich mit den 
grossen Schwierigkeiten einer Statistik der Geisteskrankheiten be- 
schfiftigte. Neben den mebr wissenschaftlicheu Werten der statistischen 
Ergebnisse binsichtlich des Beginns, Verlaufs und Ausgangs der ein- 
zelnen Krankheitsformen, binsichtlich der Eutstehungsursachen, erblicher 
Belastung usw. trat die allgemein praktische Seite solcher Zusammen- 
stellungen inbezug auf Krankheitsdauer, Sterblichkeit und Einfluss der 
Anstaltsbehandlung auf die Genesung im Hinblick auf die immer zu- 
nehmende Belegzahl der Heil- und Pflegeanstalten in den Vordergrund. 
Die auffallende Steigeruug der Anstaltspfleglinge war im In- und Aus- 
land in tibereinstimmeuder Weise festzustellen. In Wiittemberg (3) z. B. 
ist die Zahl von rund 2240 im Jahre 1881 auf 5110 im Jahre 1912 
gestiegen, eine Zunahme, welcbe weit fiber die allgemeine Bevfilkerungs- 
zunahme hinausging. Wahrend 1898 auf 803 Einwohner ein in einer 

1) Vorliegende Arbeit ist vor Ausbruch des Krieges 1914 abgescblossen 
worden, die letzten 6 Jahre haben keine Berficksichtigung mehr Gnden konnen. 
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Irrenanstalt untergebracbter Geisteskranker kam, kam im Jahre 1912 
auf 576 Einwohner ein Geisteskranker. Nacli den Volksz&hlungen in 
Preussen [(zitiert bei Heimann (4)] wurden 1871 auf lOOOO Ein¬ 
wohner 22,4 Geisteskranke geziihlt, von denen 21,4 pCt. in den Irren- 
anstalten, 3,1 pCt. in anderen Anstalten und 74,9 pCt. in der Familie 
verpflegt wurden, 1880 waren es 24,3 Geisteskranke auf 10 000 Ein¬ 
wohner, von denen 28,5 pCt. in Irrenanstalten verpflegt wurden; 1895 
wurden 26,0 auf 10 000 Einwohner gezahlt, wovon 52,7 pCt. Anstalts- 
pfleglinge waren. Nacli Kraepelin (5) wuchs in Preussen die Zahl der 
Anstaltspfleglinge zwischen 1875 und 1900 von 5,7 auf 16,9, berechnet 
auf je 10 000 Einwohner, in Bayern von 4,0 auf 17,1, in England 
1869—1903 von 24,0 auf 34,1, in den Niederlanden 1850—1899 von 
5,16 auf 14,12. Nach Rehm (6) kamen 1909 in Bayern auf 10000 
Einwohner 20 Anstaltskranke, w&hrend fur die nachsten 10 Jahre nach 
der seitherigen Steigeruug 30 Pfleglinge zti erwarten stehen. 1907 
kamen in Preussen nach Mitteilung des statistischen Amts (7) 28,8 An- 
staltsinsassen auf 10 000 Einwohner, somit im Zeitraum von 7 Jahren 
eine Steigerung von 11,9 pro 10 000 Einwohner. Die jahrliche Zu- 
nahme im Durchschnitt einer zehnjahrigen Periode betrug in England 
1434 Geisteskranke (8). 

Die Zahl der Angaben liesse sich leicht noch urn das Vielfache 
vermehren [s. Vocke (9), Hacki (10), Grunau(ll), Gaupp (12)], es 
ist deshalb sehr naheliegend, dass bei den grossen Forderungen fur 
kostspielige Neubauten und Vergrosserungen Frageu nach dem Ver- 
haltnis der Zunahme der Geisteskranken in den Anstalten zu der tat- 
sachlichen Zunahme in der Allgemeinbevoikerung das grosste 
praktische Interesse gewinnen. Und docb stehen diesen Untersuchungen 
die Schwierigkeiten zuverlSssiger und brauchbarer Erhebungen im Wege, 
welche bei den Ziihlungen in der Bevftlkerung teils in der Unkenntnis 
und dem mangelnden Verstandnis, teils in naheliegendem, absichtlichem 
Verschweigen einer bestehenden Geisteskrankheit in der Familie be- 
griindet liegen. In der Zusammenstellung von Koch (13) sehen wir 
deshalb auch die Resuitate der einzelnen Ziihlungen in Deutschland und 
in ausserdeutschen Staaten weit auseinandergehen, wir finden z. B. in 
Wiirttemberg 1853 31,3, 1875 42,2 Geisteskranke auf 10 000 Einwohner 
angegeben, fur Bayern 24,8, Preussen 22,3, Sachsen 22,1, Oesterreich 
14,6, Bern sogar 55,4, Frankreich 24,4, England 30,4. Mit Recht 
verwertet Koch selbst diese Resuitate nur mit der allergrossten Vor- 
sieht und glaubt, hOchstens eine ganz geringe tatsachliche Zunahme der 
Geisteskrankheiten in der Bevolkerung annehmen zu diirfen. Bei 
Kraepelin finden wir fiir Sachsen 25,5, fur Preussen 26,0, England 
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40,8, Bern 56,1, Zurich 97,0 pro 10 000 angegeben. Wenn die aus dem 
Vergleich der einzelnen Zahlen immerhin festzustellende Zunahme auch 
z. T. vielleicht auf eine grossere Genauigkeit der spateren Zahlungen 
zuruckzufuhren ist, so darf doch wohi mit Koch eine gewisse Zunahme 
angenommen werden. 

In Wurttemberg hat mit Beruchsichtigung der grossen Schwierigkeit 
der Erhebungen, welche den ganzen Wert in Frage stellt, seit 1875 
auch keine allgemeine Zahlung mehr stattgefunden. Die neueren stati- 
stischen Untersuchungen haben sich im wesentlichen auf die Bearbeitung 
des Anstaltsmaterials beschrankt, wenngleich dabei auf den grossen 
Wert eines Vergleicbs mit den Geisteskranken, welche ausserhalb der 
Anstalt verpflegt werden, namentlich hinsichtlich der Genesung, Krank- 
heitsdauer und Todesursache verzichtet werden muss. 

Die Lebens- und Krankheitsdauer der Geisteskranken hat, 
wie die Zahl der Pfleglinge, eine grosse praktische Bedeutung hin¬ 
sichtlich der Platzfrage, sie hat auch schon in friiheren Arbeiten vielfach 
eingebende Wiirdigung gefunden. Namentlich scbeint mir aber die Frage 
von Bedeutung zu sein, welche auch von Gan ter (14) aufgeworfen 
wurde, ob durch verbesserte hygienische Einricbtungen entsprechend den 
Fortschritten in der Anstaltsbehandlung der Geisteskranken (Ver- 
schwinden von Tobzellen und Zwangsjacken, Einrichtung von Dauer- 
bildern usw.) eine Verkiirzung der Krankheitsdauer bei den Genesenen 
bzw. eine Le'bensverlangerung bei den Unheilbaren analog der Lebens- 
verlangerung der gesunden BevSlkerung nachgewiesen werden kann. 
Es liegt auf der Hand, dass bei der grossen Verschiedenheit des Ver- 
laufs der einzelnen Krankheitsformen z. B. der Paralyse einerseits und 
der Dementia praecox andererseits eine allgemeine Statistik unter Zu- 
sammenfassung aller Verpflegten wertlos ware, und dass jede einzelne 
Krankheitsform fiir sich hinsichtlich ihres Verlaufs und Ausgangs be- 
trachtet werden muss. Bei der grossen Verschiedenheit der Zusammen- 
setzung des Austaltsmaterials, wie sie Kraepelin fur Heidelberg und 
Munchen angibt, wie sie in den Zweckbestimmungen der einzelnen 
Anstalten, mehr Heil- oder Pflegeanstalt, begriindet liegt, w&re auch 
ein Vergleich der einzelnen Anstalten unter sich, ohne scharfe Trennung 
der Krankheitskategorien hinfallig. Nun hat aber gerade die Klassi- 
fikation der Geisteskrankheiten, ihre scharfe klinische Trennung und 
Gruppierung, namentlich in fruherer Zeit grosse Schwierigkeiten bereitet 
und es ist ja auch heute noch keine voile Einheitlichkeit und dia- 
gnostische Uebereinstimmung mbglicb. Die Frage nach einer etwaigen 
Lebensverlangerung ware durch einen Vergleich mit den friiheren Be- 
recbnungen und Feststellungen nicht schwer zu beantworten, wenn das 
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friiher berechnete Material mit dem heutigen ohne weiteres vergleick- 
bar ware. Das hundertj&hrige Alter• einer Anstalt, auf welches Ganter 
bei den angeregten Vergleichen der Lebensdauer hinweist, ist ja iu 
der Heilanstalt Zwiefalten (15 u. 16) in Wurttemberg scbon erreicht, 
die Berechnungen diirften aber beira Zariickgehen in die fruhesten 
Jahrgange hinsichtlich der einheitlichen Rubrizierung der Krankheits- 
fonnen auf erhebliche Schwierigkeiten stossen. 

In der Literatur linden wir in den letzten 10—20 Jakren eine 
grossere Anzahl von Berechnungen uber Krankheits- und Lebensdauer 
namentlich bei der Paralyse und Epilepsie, iiber die Dementia praecox 
und Imbezillitat sind Publikationen nur vereinzelt; ich werde auf die 
einzelnen Ergebnisse noch bei der Darstellung meiuor eigenen Berech- 
nungen zuriickkommen. Der Wert einer Statistik steigt unter der Vor- 
aussetzung eines einheitlichen Materials mit der Summe der der Berechnung 
zugrunde liegenden Zahlen, es ware deshalb von vornherein im Interesse 
der Arbeit £elegen, eine moglichst breit angelegte, urafassende Bear- 
beitung in Angriff zu nehmen und etwa das gesamte Material der 
Wurttembg. Staats- und Privatirrenanstalten zusammenzufassen. Aus 
ausseren Griinden war es mir bei den notwendigen, zeitraubenden Auf- 
stellungen nicht moglich, die Basis so breit anzulegen, wie ich es ge- 
wiinscht hatte, und so musste ich mich von vornherein auf eine Anstalt 
• beschranken. Mit Rucksickt auf die raumliche Entfernung der Heil¬ 
anstalt Winnental von Stuttgart habe ich mir von dem Direktor der 
Heilanstalt, Herrn Ober-Med.-Rat Dr. Kreuser, die Erlaubnis erbeten, 
das dortige Material verwerten zu diirfen. Ich bin Herrn Direktor 
Kreuser fur die grosse Liebenswiirdigkeit, mit der er mir die gesamten 
Akten zur Verfiigung stellte, zu besonderem Dank verpflichtet. Mein 
Plan ging dahin, fur samtliche aus der Anstalt als „genesen“ entlassene 
Kranke einerseits und fur die in der Anstalt „Gestorbenen“ andererseits 
Zaklkarten anzulegen mit der Angabe der Krankheitsform, der Dauer 
der Krankheit vor der Aufnahme, des Alters bei der Aufnabme, der 
Dauer des Anstaltsaufenthalts, des Alters beim Tode und der Todes- 
ursache, um dann durch Einteilung in verschiedeue Zeitperioden 
und in Krankheitsformen die einzelnen Berechnungen iiber Krankheits- 
dauer insgesamt, Dauer des Anstaltsaufenthalts, Dauer der Krankheit 
bis zur Aufnahme und ihre Beziehungen zur gesamten Krankkeitsdauer 
bei den Genesenen einerseits und fiber Krankheitsdauer, Alter beim 
Tode, bzw. Lebensdauer und Todesursache bei den Gestorbenen anderer¬ 
seits anstellen zu kfinnen. Zur Verwendung kamen also nur die Falle, bei 
denen sich ein Abschluss der Krankheit oder des Lebens entnehmen 
Hess, nicht aber die gebessert und ungeheilt Entlasseuen, uber deren 
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weiteres Ergehen nichts feststand. Es erwies sich dabei die Not- 
wendigkeit, alle diese Angaben aus den einzelnen Krankengeschichten 
herauszuziehen, da aus den Hauptbuchern der Anstalt weder die Krank- 
heitsform uoch die Dauer der Erkrankung vor der Aufnahme Oder die 
Todesursache zu entnehmen war. Je weiter bei der Durchsicht der 
Krankengeschichten in der Zeit zurfickgegangen wurde, destomehr stellte 
sich auch die Notwendigkeit lieraus, die augegebejie Diagnose einer 
Reyision zu unterziehen, jedoch geschah dies nur in den Fallen, bei 
welcben im Verlauf der Krankengescliichte sich cine deutliche Ver- 
anderung des Krankheitsbildes zu gunsten einer anderen Diagnose ein- 
wandfrei ergab. Die Dauer der Krankheit vor der Aufnahme musste 
sehr h&ufig erst aus der Anamnese oder deni Einweisungszeuguis ent- 
nommen werden, Erfordernisse, welche die zeitraubende Arbeit uoch er- 
heblic-h erschwerten. Bei den Genesenen wurde eine Genesung nur 
dann angenommen, wenn aus der Krankengescliichte- die Krankheits- 
einsicht zu entnehmen war, wenn die Genesung mi rides ten§ 1 j i Jahr an- 
hielt uud bei evt. spiiteren Aufnabmen, wie dies ofter der Fall war, 
sich keine uuheilbare Krankheit lieraus entwickelte. Bei den Gestorbenen 
wurde die Todesursache aus dem Sektionsprotokoll oder aus dem 
Sektionsbuch registriert. Zur Krankheitsdauer wurde selbstverstAndlich 
bei fortlaufender Krankheit auch die in anderen Anstalten zugebrachte 
Zeit in Anrechnung gebracht. WAhrend in den ersten 10—15 Jahren ♦ 
sich die Ausziehung verhaltnismassig einfach gestaltete, wurde in den 
fruheren Jahrg&ngen, bei den z. T. unvoilkommen ausgeffillten Rubriken 
und bei der inimer melir unsicher werdenden Klassifizierung die Sichtuug 
des Materials inimer scliwieriger. Eine gewisse Erleichterung lag jedoch 
wieder darin, dass vom Jalire 189^ an riickwarts die Diagnose, Be- 
lastung, Krankheitsdauer vor der Aufnahme ini Hauptbuch nieist ver- 
zeichnet standen. Krankengeschichten si ml in Winnental aber nur bis 
zum Jahre 1883 gefuhrt, die friiheren Falle muss ten deshalb aus den 
Quartalsbericltten entnommen werden, da auch in dem Hauptbuch 
die einzelnen Eintr&ge immer unregelmassiger und unvollstaudiger 
wurden. 

In der Erwiigung, dass die ZuverliLssigkeit der tatsachlichen Ge- 
nesung mit den fruheren Jahrgangen b^i dem Felilen eines tieferen 
Eiublicks in die einzelnen Krankh^ilsgruppen inimer melir abnahm — 
ich moclite nur an das depressive Einleitungsstadium oder an die para- 
noide Form der Dementia praecox erinnern —, dass Zustandsbild und 
Krankheitsform nicht scharf genug getrennt werden konnten, habe ich 
die Genesenen nicht fiber da^ Jahr 1S«4 zurfickverfolgt. Trotzdem 
Winnental schon langere Zeit nicht mehr nur Heil-, sondern auch 
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Pflegeanstalt geworden war, hatte die Zahl der Genesenen gegenuber 
dem Dezennium 1904—1913 so auffallend zugenommen, dass ich mich 
wohl fur berechtigt halte, bier an der Zuverl&ssigkeit und Richtigkeit 
der Beobachtungen binsichtlich der Genesung Zweifel zu hegen. Die 
Gestorbeneu dagegen verfolgte ich noch weiter zuriick in der Ab- 
sicht, hier bis zur Griindung der Anstalt, bis zum Jabre 1834, zu gehen. 
Wesentliche Dienste leistete mir bierbei das sorgfaltig gefiibrte Sektions- 
buch, in welchem sSmtliche Protokolle eingetragen sind. Aber auch 
bier fand ich meine Absicht durchkreuzt durch die Beobachtung, dass 
in den Quartalsberichten einerseits die Diagnosen lediglich mit Toll- 
heit, Blodsinn, Wahnsinn und Verriicktheit bezeichnet waren und auch 
die Beschreibung keine sicberen Anhaltspunkte zur zuverlassigen Ein- 
reihung in die einzeluen Krankheitsgruppen gab, andererseits in den 
Sektionsprotokollen die Schilderung der Organe, speziell des Gehirus 
und des Ruckenmarks darauf schliessen liess, dass vielfacb an in Faul- 
nis ubergegangenen Leichen die Obduktion vorgenommen worden war 
und dass „die chroniscbe Gehirnlahmung“ mit allgemeiner Erweichung 
des Ruckenmarks und des Gehirns ausser der Tuberkulose sowobl bei 
den Mannern wie bei den Frauen die haufigste Todesursache darstellte. 
Ich hielt mich desbalb nicht fur berechtigt, weiter als bis zum Jabr 
1854 zuriickzugeben, wenn ich nicht die Zuverlassigkeit des ge- 
wonnenen Materials auch fur die Gestorbeneu wesentlich in Frage 
stellen wollte. 

In den Jahreu 1860—1899 wurde aus der Anstalt Winnental eine 
derartig grosse Zahl von Geisteskranken nacb anderen Wurttembergi- 
schen Anstalten versetzt, dass ohne diese, meist der Gruppe der De¬ 
mentia praecox angehfirigen Kranken, in meiuem Material eine ganz 
bedeutende Lucke entstanden ware. Ich richtete desbalb an samtlicbe 
staatlichen und privaten Anstalten, mit Ausuahrne der Heilaustalt 
Weinsberg, welche fiir die Versetzungen nicht in Betracbt kaui, die 
Bitte, die von mir chronologisch angeordneten Listen der versetzten 
Kranken hinsichtlich Tag des Todes und Todesursache zu erganzen. 
Ich bin den Herren Anstaltsdirektoren fiir das liebenswiirdige Ent- 
gegenkommen zu grossem Dank verpflicbtet; ich wurde auf diese Weise 
in die Lage versetzt, mein Material noch urn 294 Falle zu vermehren, 
welche namentlich fur die Betrachtungen fiber die Dementia praecox 
von grijsstem Wert geworden sind. Innerhalb der einzelnen Anstalten 
waren mit diesen aus Winnental versetzten Kranken wieder zahl- 
reiche weitere Versetzungen, bis zu drei- und viermal, vorgenommen 
worden, so dass die wiederholte Aufstellung von Listen notwendig 
wurde. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



278 


Lempp, 


Digitized by 


Das gesamte, den folgenden Berechnungen zugrunde liegende Ma¬ 
terial setzt sich nunmehr aus 1862 Geisteskranken zusammen, davon 
sind 723 genesen und 1139 gestorben; hinsicbtlich des Geschlechts ge- 
trennt ergeben sich die in Tabelle 1 aufgefiihrten Zahlen. 


Tabelle 1. 



mannlich 

weiblich 

zusammen 

Genesene . . . 

314 

409 

723 

Gestorbene . . 

625 

514 

1139 


Bei den Genesenen iiberwiegen die weiblichen, bei den Gestorbenen 
die m&nnlichen Geisteskranken. 

Befassen wir uns zunachst mit den 723 Genesenen, so w5re es 
auch hier von einem gewissen Interesse geweseu, die durclischnittliche 
Krankheitsdauer, die Dauer des Anstaltsaufenthalts bis zur Genesung in 
einzeluen Zeitperioden zu vergleichen, wie ick es sp&ter fur die Ge¬ 
storbenen durchgefiihrt habe. Ich hielt jedoch eine solche Zusammen- 
stellung aus dem Grunde fiir wertlos, da die Zahl der Genesenen in 
den einzelnen Jahrzeknten, wie ich schon oben erwahnte, zu erheblich 
differierte, bei Trennung in m&nnlich und weiblich die Zahlen der 
ersten Zeitperiode 1904 bis 1913 fiir eine zuverl&ssige Statistik zu 
klein geworden wire, andererseits die Differenz zwischen Zeitpunkt der 
Genesung und Zeitpunkt der Entlassung bei den einzelnen Zeitabscknitten 
zu grosse Differenzen verrauten liessen. 

i 

Tabelle 2. 


Verteilung der Genesenen auf die 3 Zeitperioden. 



mannlich 

weiblich 

zusammen 

1904—1913 ( I. Periode) . . 

46 

68 

114 

1894—1903 (II. . ) . . 

125 

165 

290 

1884—1893 (III. „ ) . . 

143 

176 

319 


314 

409 

723 


Ich wollte mich deshalb auf eine zusammenfassende Berechnung 
beschrankeu, bei welcher kleinere Differenzen in den Zeitbestimmungen 
hinsicbtlich Beginn der Erkrankung, Eintritt der Genesung durch die 
grdssere Masse sich eher ausgleichen konnten, und nur eine Trennung 
nach Krankheitsformen durchfiihren. 

Die 723 Genesenen verteilen sich wie die Tabelle 3 zeigt. 
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Tabelle 3. 


Verteilung der Genesenen nach den Krankheitsforraen. 


Krankheitsform 

mannlich 

weiblich 

zusammen 

Manie. 

127 

135 

262 

Depression. 

100 

234 

334 

Amentia + infektioses Irrcsein 

33 

34 

67 

Alkohol. Geistesstorung . . . 

24 

— 

24 


Wir seben ohne weiteres das starke Ueberwiegen der Depressioneu 
beim weiblichen Geschlecht (mehr als doppelt so viel wie mannlich). 

Die durchscknittliche Krankheitsdauer vor der Aufnahme 
zeigt insbesondere zwischen der Manie und Depression bei MSnnern und 
Frauen deutliche Untersckiede. (Dieselben Unterschiede zeigten sich 
ganz regelm&ssig auch bei einer versuchsweisen Berechnung in einzelnen 
Zeitperioden.) 

Tabelle 4. 

Durchschnittliche Krankheitsdauer vor der Aufnahme 


Krankheitsform 

Monate 

mannlich 

weiblich 

Manie. 

2,0 

2,1 

Depression .. 

4,8 

3,4 

Amentia + infektioses Irresein 

1,4 

2,5 

Alkohol. Geistesstorung . . . 

3,4 



Wir konnen mit Sicherheit schliessen, was ja auch a priori anzu- 
nehmen war, dass die manischen Kranken fruher zur Aufnahme ge- 
langen als die depressiven (rund zwei Monate). 

Die nachste Tabelle zeigt uns die durchschnittliche gesamte Krank¬ 
heitsdauer (Dauer vor der Aufnahme und Dauer des Anstaltsaufenthalts). 


Tabelle 5. 

Durchschnittliche Krankheitsdauer. 


Krankheitsform 

Monate 

mannlich | 

weiblich 

Manie. 

8,2 

S,9 

Depression. 

11,9 

10,9 

Amentia + infektioses Irresein 

5,9 

8.3 

Alkohol. Geistesstorung . . . 

7,7 

— 


Auch in dieser Zusammenstellung zeigt sich eine wenn auch nicht 
sehr ausgepragte l&ngere Dauer bei der Depression. Eine versuchs- 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 













•280 


Lempp, 


weise Berechnung der Krankheitsdauer bei der Depression im Ruck- 
bildungsalter der Frauen liber 45 Jahre ergab gegeniiber den De- 
pressiouen vor dem 45. Jahr keine Differenz. Ira ersteren Fall belief 
sich die Durchschnittsdauer auf 10,9, im letzteren Fall auf 10,8 Monate. 
Ich mochte bei dieser Gelegenlieit auf die verschiedeneu Publikationen 
fiber Spatkeilungen hinweisen, welche von der berechneten Durch- 
schnittszahl ja gauz erheblich abweichen. Wir sehen aber auck bei 
der Durchsicht dieser langdauernden Krankheitsf&lle das st£rkere Ueber- 
wiegen der Depressionen, welche die langste Krankheitsdauer auf- 
weisen; die meisten sind bei Frauen beobachtet. Die Beobachtungen 
schwanken nach der Zusammenstellung von Kreuser (17, 18, 19) 
zwischen 3 und 20 Jakren Krankheitsdauer und sind nicht selten von 
10—14jahriger Dauer. Aus der grossen Reike der Publikationen mfichte 
ich auf die Mitteilungen von Sigel (20), Petr6n (21) und von fruheren 
Arbeiten auf Schnell(22), Falk(23), Chatelain(24), H.Lauderer(25), 
Rath (26), Nasse (27), Gaye (28), Wilier (29), Sponholz (30), 
Fiedler (31) hinweisen. 

Das Durchschuittsalter bei der Aufnakme ist bei der Depression 
wesentlich hoher, als bei der Manie, insbesoudere bei den Frauen. Die 
Frauen sind bei der Manie und Depression alter als die Manner. 


Tabelle 6. 

Durcbschnittsalter bei der Aufnahme. 


Krankheitsform 

Jahre 

mannlich 

weiblich 

Manie. 

27,7 

28,4 

Depression. 

35,6 ! 

38,1 

Amentia -f- infektioses Irresein 

29,3 

29,2 

Alkohol. Geistesstorung . . . 

37,6 

— 


Wir sehen in der naclisten Zusammenstellung, in welcher die Ge- 
nesenen nach Alterstufen getrennt sind, dass die obige Erscheinung 
auf die grossore Zahl der Depressionen im hOheren Alter zuriickzu- 
fiihren ist (s Tabelle 7). 

Deber die Halfte aller genesenen Manischen standen im Alter von 

15— 25 Jahren, von den Depressiven dagegen nur 29,3 pCt. der Manner 
bzw. 27,8 pCt. der Frauen. Nach Aschaffenburg (32) erkrankten 
von 127 zirkularen Psychosen mit dem 1. Anfall 61 pCt. im Alter von 

16— 25 Jahren, im Alter von 66—75 Jahren standen noch 8 Depressive, 
das hochste Alter war 72 Jahre 3 Monate; nach unseren Berechnungen 
sind im Alter von 66—75 Jahren bei der Manie keine Genesung, bei 
der Depression mannl. 2 pCt. und weibl. 2,6 pCt. zu verzeichuen. 
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Tabelle 7. 

Vorteilung der Genesenen nach Altersstufen. 


Alter 

Manie 

Depression 

Amentia + in- 
fektios. Irresein 

Alkohol. 

Geistesstorung 

Jahre 









m. | 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

15-25 

66 = 

68 = 

29 = 

65 = 

18 = 

13 = 

2 — 



52.0 o/o 

50.4 % 

29,3 % 1 

27,8 o/ 0 

56,3 o/o 

35,1 % 

15,4 0/o 


26-35 

35 = 

40 = 

27 = 

39 = 

7 = 

14 = 

4 = 

— 


27,6 o/o 

29,6 o/ 0 

27,3 o/o 

16,6 o/ 0 

21.9% 

37,8 o/o 

30,8 0/0 


36-45 

21 = 

16 = 

22 = 

52 = 

5 = 

7 = 

3 = 

— 


16,5% : 

11,9% 

22,2 o/ 0 

22,2 o/ 0 

15,6 o/o 

18,9 o/o 

23,1 % 


46-55 

5 = 

7 = 

10 = 

46 = 

1 = 

3 = 

4 = 

— 


3,9% 

5,2 o/ 0 

10.1% 

19,7 o/ 0 

3,1% 

8,1 % 

30,8 o/ 0 

1 

56—65 

— 

4 = 

9 = 

26 = 

1 = 

— 

— 

— 



3,0 o/ 0 

9,1% 

11,1% 

3,1 % 




66-75 

— 

— 

2 - 

6 = 

— 

— 

— 





2,0 o/o 

2,6 o/o 


1 




Ein ganz besonderes Interesse verdienen die Untersuchungen uber 
den Einfluss der friiheren oder spateren Aufnahrae in die Anstalt auf 
den Krankheitsverlauf. Dieser auch praktisch ausserordentlich wichtige 
Punkt ist schon in den friiheren Abhandlungen von Koch und Hagen 
eingehend bebandelt worden, hat in den Anstaltsberichten immer wieder 
eine grosse Rolle gespielt und findet sich auch in dem jahrlich er- 
scheinenden Medizinalbericht von Wiirttemberg (33) immer wieder her- 
vorgehoben. Erst vor wenigen Jahren hat sich wieder ein lebhafter 
Streit erhoben und sind die Meinungen scharf aufeinander gestosseu, 
als Scholz (34) in einer Arbeit „uber die Heilungsaussichten in der 
Irrenanstalt M den Wert der Anstaltsbehandlung in Frage stellte. Forster 
und Friedlander (35) und namentlich auch Alt (36) sind dieser Au- 
sicht auf das entschiedenste entgegengetreteu. Abgesehen von der Ver- 
hutung von Selbstmorden und ErschOpfung wird die Heilungsdauer auch 
exogen stark beeinflusst. Alt betont namentlich den Wert der Anstalt 
fur die infektiosen Psychosen, fur die Epilepsie (37, 38), bei welcher 
sich in der Anstalt durch geeignete Behandlung der haufige Tod im 
Status epilepticus vielfach verhuten lasse; ebenso ist es mit dem Alkohol- 
delirium, bei welchem Ganser (39) die Mortalitat auf 0,88 pCt. herab- 
drucken konnte. Wohl warnt auch Alt vor eiper Ueberscbatzung des 
statistischen Beweismaterials und tritt der Ausicht Thurmaun’s ent- 
gegen, welcher die Behauptung aufstellte, es genesen, wenn die Krankeu 
innerhalb der ersten drei Monate beim ersten Anfall der Anstalt iiber- 
geben werden, 78,18 pCt., wenn sie lauger als 1 Jahr krank wareu, 
19,16 pCt. Es ist dem entgegenzuhalten, dass die Prognose hinsichtlich 
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der Genesung erfahrungsgemass um so gunstiger ist, je sturmischer die 
Krankheitserscheinungeii auftreten und dass in der Regel die gutartigen 
Psychoseu plotzlicber und heftiger auftreten und deshalb auch rascher 
zur Aufnahme fiihren, wahrend die unheilbaren Formen, speziell die 
Dementia praecox, gewohnlich einen viel schleichenderen Verlauf nehmen 
und spater zur Aufnahme gebracht werdeu. Dieselben Erwkgungen hat 
schon Hagen angestellt und eine statistische Zusammenstellung der 
Zahl der GeDesungen nach ihrer Krankheitsdauer vor der Aufnahme 
als nicht beweisend verworfen und eine Untersuchung hinsichtlich der 
gesamteu Krankheitsdauer im Verhaltnis zur Krankheitsdauer vor der 
Aufnahme verlangt und durchgefuhrt. Es liegt auf der Hand, dass der 
direkteste Beweis fur den Einfluss der friihzeitigen Anstaltsbehandlung 
auf den Krankheitsverlauf in- und ausserhalb der Anstalt nicht erbracht 
werden karm, wohl aber kann nach der Methode von Hagen gezeigt 
werden, dass bei einem Vergleich der Anstaltspfleglinge unter sich hin¬ 
sichtlich der Krankheitsdauer bei friiherer oder spaterer Aufnahme ein 
brauchbares Resultat erzielt werden kann. Zur Erlauterung der obigeu 
Ausfuhrungen mochte ich das vorliegende Material nach folgendeu 
zwei Arten zur Darstellung bringen. 

Tabelle 8. 

Nach der Krankheitsdauer vor der Aufnahme wurden geheilt 
in Prozent der Genesenen. 


Krankheitsdauer 
vor der Aufnahme 

raiinnlich 

1 

weiblich 

0—1 Monat 

130 = 42,2 o/ 0 

153 = 36,8 % 

1-2 „ 

60 = 19,5 % 

87 = 21,0 o, o 

2-4 „ 

64 = 20,8 o/ 0 

95 = 22,9 o/ 0 

4-8 „ 

33 - 10,7 °/ 0 

50 = 12.0 o/ 0 

8-12 „ 

3= 1,0 o/ 0 

21 = 5,1 o/ 0 

12 

18= 5,8% | 

9= 2,2 o/o 


308 

415 


Wir kunnen aus dieser Tabelle ersehen, dass allerdings die im 
ersten Monat der Erkrankung Aufgenommenen den grossten Prozentsatz 
der Genesungen ausmachen, finden aber diese Erscheinung bei den 
Frauen nicht so deutlich ausgeprkgt wie bei den Mannern und werdeu 
in der n&chsten Tabelle finden, worauf diese Verschiebung bei den 
Frauen zuriickzufiihren ist. Wir sind auf Grund der obigen festgestellten 
Zahlen nur zu dem Schluss berechtigt, dass die akuten, rasch zur Auf¬ 
nahme fuhrenden Psychosen die meisten Chancen zur Heilung haben, 
ohne den Einfluss der friiheren Anstaltsbehandlung damit beweisen 
zu konnen. 
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In der nun folgenden Tabelle liabe ich die Genesenen nach ihrer 
Krankheitsform und Krankheitsdauer vor der Aufnahme geschieden, um 
zu untersuchen, ob das Verhaltnis von Krankheitsdauer vor der Auf- 
nahrae zur Zahl der Genesenen bei den einzelnen Krankheitsformen, 
speziell bei der Manie und Depression (die Zahlen fur die anderen 
Fsychosen sind fur die Berechnung zu klein) dasselbe ist. 

Tabelle 9. 


Krankheitsdauer vor der Aufnahme und Zahl der Genesenen bei den einzelnen 

Krankheitsformen. 


Krankh.- 
dauer vor 
der Auf¬ 
nahme 

Monate 

Manie 

Depression 

mannlich 

weiblich 

mannlich 

weiblich 



60 - 46,9 % 

73 = 54,1 % 

17 = 18,7 o/ 0 

53 = 22,5 % 

.1— 2 


29 = 22,7 % 

26 = 19,3 0/o 

22 = 24,2 0/0 

57 = 24,2 0 0 

2— 4 


29 = 22,7 o/o 

22 = 16,3 o/ 0 

25 = 27,5 % 

65 = 27,5 % 

4— 8 


6= 4,7% 

7= 5,2 o/ 0 

19 = 20.9% 

40 = 16,9 % 

8—12 


3= 2,3o/ 0 

2= 1,5% 

4= 4,4 0/o 

15= 6,4 o/ 0 

12 


1= 0.7o/ 0 

5= 3,7 o/ 0 

4= 4.40/0 

6= 2,5 0/o 



128 

135 

91 

236 


Fiir mannlich und weiblich geht mit iibereinstimmender Klarheit 
aus Tabelle 9 hervor, dass zwar die Manie dasselbe, ja sogar ein nock 
wesentlich giinstigeres Verhaltnis von Krankheitsdauer vor der Aufnahme 
zur Zahl der Genesenen zeigt: 46,9 bzw. 54,1 pCt. sSmtlicher genesener 
manischer Kranker sind im ersten Monat der Erkrankung aufgenorameu 
worden, bei der Depression dagegen versckiebt sich das Verhaltnis sehr 
wesentlich, hier wird bei der Aufnahme im 2.—4. Monat der Erkran- 
kung^ die hochste Prozentzahl der Genesenen erreicht, bei mannlich und 
weiblich iibereinstimmend 27,5 pCt. der Genesenen. Die grosse Zahl 
der weiblichen Depressionen (65), welche erst im 2.—4. Monat der Er¬ 
krankung aufgenommen werden, gibt uns auch die Erklarung, warum 
bei Tabelle 8 die Prozentzahl der Genesenen bei der Aufnahme im ersten 
Monat der Erkrankung bei den Frauen keine so iiberlegene ist, wie bei 
den Mannern. Aus Tabelle 9 ist nur der einwandfreie Schluss zu ziehen, 
dass die depressiven Kranken im allgemeinen spater zur Aufnahme ge- 
langen als die manischen. 

Um nun doch den Einfluss der fruhen Anstaltsbehandlung auf die 
Krankheitsdauer zu demonstrieren, habe ich in der nun folgenden Tabelle 
die Krankheitsdauer vor der Aufnahme mit der gesamten Krankheits¬ 
dauer verglichen (Krankheitsdauer vor der Aufnahme -f- Anstalts- 
aufenthalt). 
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Ta- 

Krankheitsdauer vor der Auf- 



Bei genauerer Durchsicht von Tabelle 10 konnen wir aus dem 
Vergleich der einzelnen Reihen folgern, dass, je linger die Krankheit 
vor der Aufnahme dauerte, desto langer auch im ailgemeinen die ge- 
samte Krankheitsdauer war. Bei den im ersten bis zweiten Mouat der 
Erkrankung Aufgenommenen findeu wir z. B. nur ganz wenige mit einer 
gesamten Krankheitsdauer von 3—4 Monaten, wahrend von den im 
ersten Monat Aufgenommenen eine ganze Anzahl nur bis zu 3 Monaten 
Gesamtkrankheitsdauer aufweisen, bei einer Krankheitsdauer vor der 
Aufnahme von zwei bis vier Monaten wird diese Erscheinung noo.h deut- 
licher. Der Einfluss der friihen Aufnahme tritt noch scharfer zutage, 
wenn ich die Manie und Depression (die anderen Krankheitsformen sind 
aus schon oben erwahnten Grunden ausser Betracht gelassen) nacli 
Krankheitsformen trenne und die Genesenen nacli Krankheitsdauer vor 
der Aufnahme und Gesamtkrankheitsdauer unter und fiber dem schon 
oben berecbneteu Durchschnitt von 8,2 bzw. 8,9 Monaten fur die Manie 
und 11,9 bzw. 10,9 ffir die Depression einteile. 
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belle 10. 

nahme und gesamte Krankheitsdauer. 



20 = , 20 , 


17= 22 = 


39= 20= 19= 5= 10 = 


15.4 °/ 0 ; 12.9 % 13,1 °/ 0 ! 14-, 1 % 19,2 %|25.2 % 15.4 %'12,3% 3,8 % | 0.5 % 


40 = 14,0 % 


14 = 9,5% 
4 = 4 = 


39 = 13,7 °/o 

19= 16 = 

H/7 % | 18.4 % 

3 5 "=^23,8^ % 


64 = 22,5% 39=13,7% 15 = 5,3% 


38 = 25.9 % 
24= l 23 = 


6,3 % 4,2 % 17.2 %| 8,4 % 37,5 %|24,2 % 23,4 %l35.8 % 7,8 % 23,2 »/ 


8 = 5,0% 19 = 11,9 % 


47 = 29,6 % 

2 = - 

6 ,l°(o | _ 

2 = 2,4 % 


14 = 

13 = 

23.3 % 

14.9 o/ ( 

27~= 1 


15= : 

34 = 

234% ! 

35.8 % 


i = 22 = 


49 = 30,8% 27 = 17,0% 

14= 28= 10= 12 = 

42,£%.56 2 0 % 30^3 % 24,0 °/ 

42 = 50,6 °/o 22 = 26,5 % 

_ _ 2 = 9 = 

I 66,6% 42,9 °/ 

/I 11= 45,8 % 

1 U~% 

2 = 8,7 o/ 0 


_ j _ I 4 ^% 

7 = 2,5 % 

1 = 7 = 

U % 7 , 9_°/ 0 

8 = 5,4 % 

3= j 4= 

• 4,7 % ; 4,3 % 

7 = 4,4 % 

7= ! 10 = 
21,3%! 20.0 % 

17 = 20,5% 

1 = 12 = 
33^% 57,2 % 

Tm^2'% 

12= ' 9 = 

88 , 8 %: 100 % 

21 = 91 , 3 % 


Tabelle 11 soil uns zeigen, dass bei der Manie wie bei der De¬ 
pression die Zahl der Genesenen mit einer Gesamtkrankheitsdauer unter 
dem Durchschnitt um so kleiner wird, je lunger die Krankheit vor der 
Aufnahme gedauert hat, dass demnach rait einer Verlangerung der 
Krankheitsdauer vor der Aufnahme auch eine Verlangerung der ge- 
samten Krankheitsdauer (Krankheitsdauer vor der Aufnahme-}-Anstalts- 
aufenthalt) parallel geht. 

Wenden wir uns nunmehr den Gestorbenen zu, welcbe ein Bild 
der Lebens- und teilweise auch Krankheitsdauer bei Geisteskranken 
geben sollen, so interessieren uns hier wiederum mehr die einzelnen 
Krankheitsformen und ihre Todesursachcn als die Gesamtheit, welche 
je nach der Verschiedenheit des Krankenmaterials sicli naturgemass 
ganz verschieden verh&lt. Die Sterblichkeit der Geisteskranken, die 
Lebensdauer und die Todesursachen sind in der Literatur schon seit 
langerer Zeit eingehend bearbeitet worden. Die hohe Sterblichkeit der 
Geisteskranken gegeniiber der gesunden Bevblkerung, der lebensver- 
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Tabelle 11. 


Krankheitsdauer vor der Aufnahme und gesamte Krankheitsdauer unter und 
iiber dem Durchscbnitt bei Manie und Depression. 


Krankheitsdauer 
vor d. Aufnahme 

Monate 

Manie 

Depression 

Ges. Krankheits¬ 
dauer unter 
d. Durchschnitt 

Ges. Krankheits¬ 
dauer iiber dem 
Durchschnitt 

Ges. Krankheits¬ 
dauer unter 
d. Durchschnitt 

Ges. Krankheits¬ 
dauer liber dem 
Durchschnitt 

m. 

w. 

m. 

w. 

ra. 

w. 

m. 

w. 

0— 1 

44 = 

57=- 

16 = 

16 = 

17 = 

45 = 


8 = 


73,3 % 

78,1 % 

26,7 o/ 0 

21,9 o/ 0 

100 o/o 

84,9 o/o 


15,1 o/o 

1— 2 

18 = 

21 = 

11 = 

5 = 

20 = 

42 = 

2 — 

15 = 


62.1 % 

80,8 o/ # 

37,9 o/o 

19,2 % 

90,9 o/o 

73,7 o/o 

9,1 % 

26,3 o/o 

2- 4 

15 = 

5 = 

14 = 

17 = 

20 = 

51 = 

5 = 

14 = 


51,7 o/o 

22,7 % 

48,3 o/ 0 

77,3 o/o 

80,0% 

78,5 o/o 

20,0 % 

21,5 % 

4— 8 

1 = 

— 

5 — 

7 = 

8 = 

14 = 

11 = 

26 = 


16,6 % 


83,4 o/ 0 

100 o/o 

42,1 % 

•35.0 % 

57.9 % 

65,0 0 $ 

8—12 

— 

— 

3 = 

2 = 

— 

— 

4 = 

15 = 




100 o/ 0 

100 o/ 0 



100 % 

100% 

12 

— 

— 

1 = 

5 = 

— 

— 

4 = 

6 = 




100 o/ 0 

100 o/o 



100 % 

100 % 


Die Prozente sind jeweils berechnet auf die Gesamtzahl der Genesenen, welche 
dieselbe Krankheitsdauer vor der Aufnahme zeigeu. 


kurzende Einfiuss der Geistesstorung sind allgemein wichtige Fragen. 
Wir finden das Verh&ltnis der Sterblichkeit der Geisteskranken zu der 
gesunden Bevolkeruug gewohnlich wie 5 zu 1 angegeben. Diese Zahl 
ist schon von Hagen (40) 1876 aufgestellt und wiederum 1895 in dem 
Bericht des Kommissionkrs in Lunacy aucb fur England (41) angegeben 
worden, von Kraepelin ist noch in der neuesten Auflage seines Lehr- 
buchs an dieser Zahl festgehalten. Bei der starken Abnahme der 
Sterblichkeitsziffer der gesunden BevOlkerung ware demnacb auch eine 
entsprechende Abnahme bei den Geisteskranken anzunehmen. Eine ver- 
gleichende Zusammenstellung der Einzelliteratur anzugeben, begegnet 
insofern Schwierigkeiten, als die Berechnung der Sterblichkeit nicht 
einheitlicb durchgefiihrt und die Art der Berechnung vielfach nicht an¬ 
gegeben ist. Verlangt einerseits schon Hagen eine Berechnung der 
Sterblichkeit nach dem durchschnittlicben Bestand als die allein richtige, 
so finden wir doch andererseits vielfach die Zahl der Aufnahraen oder 
die Gesamtzahl der Verpflegteu der Berechnung zugrunde gelegt, so 
dass die einzelnen Zahlen sehr weit von einander abweichen. Bei einer 
Berechnung der Prozentzahl der Todesfalle vom durchschnittlichen Be¬ 
stand gibt Hagen 1876 9,3 pCt. an, Kreuser(42) fur Wiirttemberg 
1885 6,55 pCt. (fur drei Zeitperioden 1834—54 8,24 pCt., 1854—75 
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6,63 pCt. und 1875—83 4,53 pCt., demnach eine deutliche Abnahrae), 
Heim ann (43) gibt eine Durchschnittssterblichkeit von 7,57 pCt. an, 
bei dem Vergleich einzelner Jahrzehnte hat sich die Sterblichkeit wenig 
verandert, 1876—80 7,91 pCt., 1881—85 7,55 pCt., 1886—90 7,75 pCt., 
1891—95 7,45 pCt. Bei Guttstadt finden wir in den einzelnen De- 
zennien eine schwankeude Sterblichkeit von 17,9 bis 15,2 pCt. bei den 
Mannern und 14,1 bis 11,7 pCt. bei den Frauen. Fur England wird 
1890 10,14 pCt. und 1895 9,32 pCt. berechnet, fur Irland und Schott- 
land 7,1 bis 8,6 pCt. Brehm (44) gibt die Sterblichkeit der Irren- 
heilanstalt Burgholzli von der Gesamtzahl der Aufnahmen zu 15,45 pCt. 
an. Nach den sachsischen Jahresberichten (45) schwankt die Sterblich¬ 
keit in den letzten .Jahren zwischen 5 und 7 pCt. Ini Medizinalbericht 
von Wiirttemberg ist die Sterblichkeit auf die Gesamtzahl der Ver- 
pflegten berechnet und deshalb ziemlich niedrig angegeben, sie schwankt 
in den letzten 10 Jahren in den Staatsanstalten um etwa 4,5 pCt. Bei 
einer Berechnung auf den durchschnittlichen Bestand, die ich vergleichs- 
weise anstellte, wiirde sich fiir das Jahr 1912 eine Sterblichkeit von 
5,7 pCt. ergeben, demgegenfiber steht die Sterblichkeit der gesunden 
Bevolkerung in Wiirttemberg mit 1,79 pCt. fur das Jahr 1910. Da 
aber die ersten 15 Lebensjahre bei den Geisteskranken in der Anstalt 
nicht vertreten sind, die hohe S&uglings- und Kiudersterblichkeit fiir 
die Irrenanstalten also wegfallt, so kaun zu einem Vergleich auch bei 
der gesunden Bevolkerung nur das Alter fiber 15 Jahren herangezogen 
werden. Fiir das Jahr 1910 liabe ich nach meinen Berechnungen eine 
Sterblichkeit von 1,6 pCt. der Bevolkerung fiber 15 Jahre gefunden, 
das Verhfiltnis der Sterblichkeit der Geisteskranken in den Anstalten 
zu der gesunden Bevolkerung ware demnach in Wiirttemberg etwa 
3,5:1. Wie ich wiederholt betonen mOchte, ist bei der Verschieden- 
heit des Krankenmaterials und der Berechnung eine klare einheitliche 
Zusaramenstellung nicht wohl moglich, jedenfalls sehen wir aber, dass 
die Sterblichkeit der Geisteskranken wesentlich hoher ist als die der 
gesunden Bevolkerung. 

Einen tieferen Einblick kiinnen wir uns verscbaffen, wenn wir die 
einzelnen Krankheitsformen trennen und in jeder Gruppe die Lebens- 
und Krankheitsdauer und die Todesursachen einer Durchsicht unter- 
ziehen. Ganz besonders muss uns aber die Frage interessieren, ob im 
Laufe der Jahrzehnte durch eine geeignete Behandluug, durch Ver- 
besserungen in den Einrichtungen der Anstalten und in der Verpflegung 
der Kranken eine Lebensverlangerung bei den Geisteskrankheiten sich 
feststellen Ifisst, wie dies ffir die gesunde Bevolkerung nachgewiesen 
ist. Gan ter (1. c.) hat in seiner scbon eingangs zitierten Arbeit die 
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Lebensdauer der einzelnen Krankheitsgruppen in Beziehung zur durcli- 
scbnittlichen Lebensdauer der gesunden Bevfilkerung gesetzt und hat 
als durchschnittliche Lebensdauer der Bevfilkerung bei den Mannern 
38,1, bei den Frauen 42,5 Jahre in den Jahren 1870—80 angegebeu, 
in den Jahren 1890—1900 dagegen 48,8 Jahre bei den Mannern und 
54,9 Jahre bei den Frauen. Demnach hatte die Alterszunahme bei den 
M&nnern 10,7 Jahre, bei den Frauen sogar 12,4 Jahre betragen. Nach 
der erstaunlichen Steigerung der Lebensdauer der Bevfilkerung ist vvohl 
anzunehmen, dass hier die gesarnte Bevolkerung ohne Ausschluss der 
ersteu 15 Lebensjuhre der Berechnung zugrunde liegt, dass also hier 
wesentlich der starke Rfickgang der Sauglingssterblichkeit mitspielt, 
leider sind hierfiber bei Gan ter keine nahereu Angaben gemacht. 
Demnach wirft dann Ganter die Frage auf, ob auch die Geistes- 
kranken eine entsprechende Lebensverlangerung erkennen lassen. Vor 
allem muss hier der Ginwand erhoben werden, dass ein Vergleich der 
Geisteskranken in den Anstalten, welche fast ausnahmslos fiber 15 Jahre 
alt sind, mit der gesamten gesunden Bevolkerung nicht statthaft ist, 
dass hfichstens die Bevolkerung fiber 15 Jahre zu einem Vergleich 
herangezogen werden kanu. Ffir Wfirttemberg liegt eine Berechnung 
des Durchschnittsalters beim Tode ffir die gesunde Bevolkerung nicht 
vor, ich sah mich daher genfitigt, wenn ich dieser Frage nahertreten 
woilte, erst eine solche Berechnung anzustellen. Ich bin ffir das Ent- 
gegenkommen des Statistisehen Landesamts sehr dankbar, welches 
mir bei der mfihevollen Ausrechnuug an die Hand ging; die folgenden 
Zahlen sind nach meinen Angaben von einem Beamten des Statisti- 
schen Landesamts auf Grund des amtlichen Materials gefunden worden. 

Tabelle 12. 

Durchschnittliche Lebensdauer aller Gestorbenen in Wfirttemberg. 



mannlich 

weiblich 

1883 — 1892 

28,23 Jahre 
29.70 . 

31,09 Jahre 

1893-1902 

33,22 „ 

1903-1912 

33,34 „ 

37,09 r 


Diese Berechnung ist drei Jahrzehnte durchgeffihrt worden und 
wir kfinnen demnach eine Zunabme der Lebensdauer in 30 Jahren von 
5,11 Jahren bei den Mannern und 6.00 Jahren bei den Frauen kon- 
statieren. Das ist noch nicht einmal ganz die Hiilfte von den Zahlen, 
die wir bei Ganter finden. Betrachten wir aber nun die durchschnitt¬ 
liche Lebensdauer der gesunden Bevolkerung fiber 15 Jahre, so finden 
wir ffir die Manner eine Zunahme von nur 0,6 Jahren, ffir die Frauen 
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eine solcbe von 1,44 Jahren, deinuach eine zwar deutliche, aber docli 
nur geringe Alterszunahme, erheblicher bei den Frauen. Diese Zahlen 
lassen sich mit denen bei Gauter nicht wohl in Einklang bringen und 
ich bin nicht in der Lage, eine Erklarung fur die grossen Differenzen 
zu geben. Jedenfalls bin ich genotigt, bei meinen spUteren Vergleichen 
die Wurttembergischen Werte zugrunde zu legen. 


Tabelle 13. 

Durchsehnittliche Lebensdauer aller Gestorbenen iiber 15 Jahre in Wiirttemberg. 



manDlich 

weiblich 

1883—1892 

58,41 Jahre 

58,39 Jahre 

1893-1902 

58,20 „ 

59,16 „ 

1902—1912 

59,01 „ 

59,83 „ 


Wenn wir uns nunmehr dem eigenen gesammelten Material zu- 
wenden, so mSchte ich zunachst eine Zusammenfassung der Gesamtzahl 
nach Krankheitsformen, Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim 
Tode und nach Todesursachen geben, getrennt nach vier Zeitperioden: 


Periode I 
„ II 
„ 111 
* iv 


1004—1913 

1894—1903 

1884—1893 

1854—1883 


und dann die einzelnen Krankheitsformen in denselben Zeitperioden 
behandeln. 

Tabelle 14. 


Die Gestorbenen nach Krankheitsformen in den vier Zeitperioden. 


Krankheitsform 

Periode I 

Periode 11 

Periode 111 

Periode IV 

Zusammen 

m.' 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

ra. 

w. 

Paralyse. 

50 

15 

45 

3 

41 

7 

55 

7 

191 

32 

Man.-depress. Irresein . 

18 

18 

16 

34 

28 

36 

64 

66 

126 

154 

Dem. praec. Katatonie . 

50 

74 

47 

54 

51 

41 

44 

39 

192 

208 

Dement, senil. . . . 

23 

32 

17 

29 

7 

19 

25 

20 

72 

100 

Alkohol. Geistesstorung. 

10 

— 

3 

1 

2 

— 

1 

— 

16 

1 

I mbezillitiit .... 

3 

1 

* _ 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

1 

Paranoia. 

6 

2 

5 

6 

4 

8 

2 

— 

17 

16 

Epilepsie. 

2 

1 

i 

— 

1 

— 

1 

— 

5 

1 

Organ. Gehirnerkrankg. 

3 

1 

— 

— 


— 

— 

— 

3 

l 

Zusammen . 

165 

144 

134 

127 

134 

Ill 

192 

132 

625 

514 

309 

| 261 

" 245 

324 

1139 


Die Zahl der mannlichen Gestorbenen iiberwiegt die der weiblichen, 
die mannlichen Paralysen verhalten sich zu den weiblichen wie 6:1, 
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bei Heilbronner (46) wie 4:1, bei Muller (47) wie 1,7 : 1,0, Deggen- 
dorf 4,4:1, Miinchen 4:1, Brehm (1. c.) 4,8:1. Bei dem manisch- 
depressiven Irresein uberwiegen die Frauen, bei der Dementia praecox 
ist tn&nnlich und weiblich annahernd gleich beteiligt, bei der Depression 
uberwiegen wiederum die Frauen. Die starke Beteiligung der Manner 
in der Gesamtzahl ist also lediglich durch die grosse Zahl der Para- 
lysen bedingt. 

Das Durcbschnittsalter bei der Aufnahme und das Durchschnitts- 
alter beim Tode verteilt sich in den einzelnen Zeitperioden wie Ta- 
belle 15 zeigt. 

Tabelle 15. 

Durchschnittsalter bei der Aufnahme und Durchschnittsalter beim Tode. 



Periode I 

Periode II 

Periodelll 

Periode IV 

Zusammen 

m. 

w. 

m. w. 

1 

m. i w. 

m. 

• 

w. 

m. w. 

Durchschnittsalter bei 








der Aufnahme Jahre 

44,6 

46.7 

43,0 46,3 

39,9 45,2 

42,6 

44,1 

42,7 45,6 

Durchschnittsalter beim 








Tode Jahre. . . . 

52,4 

57,1 

50,2 52,9 

45,8 49,4 

45,3 

46,8 

48,3 | 51,8 


Die Frauen sind bei der Aufnahme wie beim Tode in alien Zeit¬ 
perioden alter als die Manner, uni 2,9 Jahre bei der Aufnahme und um 

3.5 Jahre beim Tode. Sowohl bei den Mannern wie bei den Frauen 
I asst sich eine Zunahmc des Alters bei der Aufnahme um 2 bzw. 

2.6 Jahre und beim Tode eine Zunahme um 7,1 bzw. 10,3 Jahre kon- 
statieren, also eine ganz wesentlich starkere Zunahme des Durchschnitts- 
alters beim Tode, insbesondere bei den Frauen. Wir werden aus den 
spateren Tabellen ersehen konnen, auf welcher Krankheitsgruppe diese 
Alterszunahme beim Tode im wesentlichen beruht. Das Durchschnitts¬ 
alter beim Tode steht bei den mannlicben Geisteskranken um 10,2 Jahre, 
bei den Frauen um etwa 7,3 Jahre hinter dem der gesunden BevSlke- 
rung zuruck. Die Manner zeigen eine so starke Lebensverkiirzung in 
erster Linie wegen der grossen Zahl der Paralvsen. Nach Stolzner (48) 
war 1877 das Durchschnittsalter der Frauen bei der Aufnahme 40 bis 
41 Jahre, die Durchschnittslebenszeit in der Anstalt etwas iiber 4 Jahre, 
das Durchschnittsalter beim Tode 45 Jahre. Diese Zahlen entsprechen 
ctwa unseren Zeitperioden Ill und IV. Die Durchschnittslebensdauer 
der gesunden Bevolkerung in Sachsen war ohne Abzug der ersten 
15 Jahre nach Oesterlen 31 — 32 Jahre. Eine Berechnung fur England 
(zitiert bei Stolzner) ergab 1858 fiir die gesamte Bevolkerung uber 
5 Jahre eine Durchschnittslebensdauer von 48—49 Jahren gegenuber 
45 Jahren bei den Geisteskranken. Es ist bei diesen Betrachtungen 
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iramer daran zu denken, dass einzelne wicktige Krankheitsgruppen, wie 
die Epilepsie und die Imbezillit&t, bei raeinem Material so gut wie nickt 
vertreten sind, dass also gewisse Einschr&nkungen fur allgemein giiltige 
Schliisse gemaclit werden miissen. Der Hauptwert muss immer auf die 
Berechnung und den Vergleich der einzelnen Krankheitsformen unter 
sich gelegt werden. 

Was die Todesursachen betrifft, so sehen wir deren Yerteilung auf: 

Tabelle 16. 


Die Todesursachen in den vier Zeitperioden. 


Todesursachen 

Periode 1 

Periode 11 

Periode Ill 

Periode IV 

Zusammen 

m. ' w. 

m. 

w. 

in. | 

w. 

m. w. 

in. 

w. 

Tuberkuiose 

32 40 

32 

31 

39 j 

33 

29 ; 34 


138 = 








21.4% 

'27,5% 

Erkrankungen der 

24 ! 14 

18 

22 

19 

18 

26 26 

87 — 

80 = 

Lunge 







14-1 % 

, 15,9 % 

Erkrank. d. Herzens 

40 40 

26 

36 

20 

| 24 

29 | 25 

115 = 

125 = 

und der Gefasse 







18,7 o/ 0 

25,0 % 

Paralyse 

37 11 

33 

2 

29 

4 

46 ! 6 

145 = 

23 = 







1 

23,5 o/o 

4,6 % 

Alle iibrigen Krank- 

32 39 

24 

34 

27 

26 

54 37 

137 = 

136 = 

heiten 

1 




• 


22,2 % 

27,1 % 


Abgesehen von der Paralyse bei den Mannern steht die Tuberkuiose 
als Todesursache an erster Stelle, bei den Frauen noch uiehr als bei 
den Mannern unter dem Einfluss der geringeren Zalil der weiblichen 
Paralysetodesfalle. Die „klassische“ Zalil von 25 pCt. der Todesfalle 
fur die Tuberkuiose ist also auch bei unserem Material erreicht. Bringen 
wir bei der Prozentberechnung die Paralysen, soweit sie nickt ebenfalls 
der Tuberkuiose zum Opfer fielen, in Abzug, so finden wir fur die 
Manner 28,0 pCt., fur die Frauen 28,8 pCt. der Todesfalle, also an- 
nakernd dieselbe Zalil. 

Die starke Haufung der Tuberkuiose in Irrenanstalten ist eine schon 
langst bekannte und beobacktete Erscheinung. Zum erstenmal wies 
Calmeil (49) auf das haufige Zusammentreffen von Tuberkuiose und 
Geisteskrankkeit kin. Obwokl die Anstaltsarzte der Haufung der Tuber¬ 
kuiose stets ihre besondere Aufmerksamkeit zugewendet und mit alien 
hygienischen Mitteln und Vorsicktsmassregeln durch m5glichst fruhzeitige 
Isolierung, Unterbringung in eigenen Tuberkulosestationen, Beschaffung 
eigener Lungenkeilstatten wie in Zwiefalten [vgl. Kalischer (50), 
Merklin (51), Cornet (52), Krimmel (53)] dagegen angekampft kaben, 
ist eiu erheblicher Ruckgang der Tuberkulosesterblickkeit nicht zu ver- 
zeichnen. Dies ist ohne weiteres aus der Tabelle 16 zu erseken, in 
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welcher die Beteiligung der Tuberkulose an denTodesfallen in den einzelnen 
Zeitperioden in geringen Grenzen schwankt. Wir finden dies aucli bei 
der Durchsicht der Medizinalberickte fur Wurttemberg bestatigt, aus 
welchen die Zusatnmenstellungen der Tuberkulosesterblichkeit fiir eine 
grossere Zahl von Jahren ein ganz unregelmRssiges Schwanken in den 
einzelnen Anstalten, Differenzen um melir als das Doppelte zu entnehmen 
ist. Hagen (1. c.) und Snell (54) hatten die Tuberkulosesterblichkeit 
auf rund 25 pCt. der Gestorbenen und 5 mal hoher als bei der gesuuden 
Bevblkerung angegeben, Kreuser 4—5 mal so hoch. Kreuser (1. c.) 
fand fur die Tuberkulose ini Durchschnitt 16,29 pCt. der Gestorbenen 
und eine deutliche Abnahme in den drei Zeitperioden von 19 pCt. auf 
16 und 12 pCt., Merklin (1. c.) in Lauenburg 1892 20,37 pCt., 1893 
24,24 pCt. und 1894 24,0 pCt. Nach Griesinger (65) geht ein Viertel 
aller Anstaltsinsassen, also 25 pCt., an Tuberkulose zugrunde, nacb 
Workmann (56) in den amerikanischen Anstalten ein Drittel, nach 
Clouston in den englischen Anstalten 36 pCt., in Frankreich 25 pCt. 
(Dagonet und Cullere). Wulf (57) betont die besondere Haufung 
der Tuberkulose in den ldiotenanstalten; nach ilirn war die Tuberkulose¬ 
sterblichkeit in Preussen 1888 0,39 pCt., der allgemeinen Bevolkerung, 
in den Irrenanstalten 1,3 pCt. und in den ldiotenanstalten 2,6 pCt., 
der Verpflegten oder 40 pCt. der Gestorbenen. Nach N6tel (58) verhalt 
sich die Tuberkulose in den Anstalten zu der in der allgemeinen Be¬ 
volkerung wie 3,3: 1, nach Heimann (59) wie 3,8: 1. Geist (60) hat 
sich mit der Tuberkulose in den Irrenanstalten besonders eingeheud 
besch&ftigt, in Zschadrass starben 10,5 pCt. an Tuberkulose, 0,65 pCt. 
des Bestandes, die Halfte starb in den ersten 3 Jahren der Anstalts- 
behandlung, hatte also die Krankheit bei der Aufnahme vermutlich 
schon in sich, nur die Halfte hat die Tuberkulose in der Anstalt akquiriert. 
In einem sacbsischen Zuchthause war die Mortalitat an Tuberkulose 
etwa 1,4 pCt. des Bestandes, in Gefangnissen 0,42 pCt., in Stadten 
0,23 pCt. Brehm (l.c.) gibt die Tuberkulosesterblichkeit fur die lrren- 
heilanstalt Burgholzli auf 14 pCt. an, gunstiger als bei der gesunden 
Bevolkerung mit 17 pCt. der allgemeinen Sterblichkeit. Nach den 
medizinisch-statistischen LMitteilungen aus dem Kaiserl.Gesundheitsamt(61) 
betragt fiir das deutscke Reich die Tuberkulosemortalitat im Alter von 
25—30 Jahren 43 pCt. aller Todesfalle, von 30—60 Jahren 21,25 pCt. 
Fur Wurttemberg habe ich die Tuberkulosemortalitat fur das Alter uber 
15 Jahre aus dem Jahre 1908 zu 14 pCt. bei den Mannern und 13,8 pCt. 
bei den Frauen, fur das Jahr 1910 zu 13,6 pCt. bei den Mannern und 
13,3 pCt. bei den Frauen, und fur 1912 zu 12,8 pCt. bei den Mftnuern 
und 12 pCt. bei den Frauen berechnet, also einen deutlichen und regel- 
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massigen Rilckgang gefunden. Gan ter (62) stellte in der Bezirksirren- 
anstalt Saargemund uuter 1017 Sektionen 202 = 19,8 pCt. Tuberkuloseu 
fest, nach den dortigen Feststellungen aus verschiedenen Anstalten uber- 
wiegt die Tuberkulosemortalitat, wie auch bei unserem Material, bei 
den Frauen, sie schwankt in den einzelnen Jaliren auch dort ganz 
unregelmassig, etwa die Halfte konnte als in der Anstalt infiziert be- 
trachtet werden. Ich mochte hier nicht naber auf die Moglichkeit und 
Schwierigkeiten einer friihzeitigen Diagnose eingeken, es wiirde den 
Rabmen dieser Arbeit uberschreiten; es ist mir jedoch bei der Durch- 
sicht der Krankengeschichten aufgefallen, dass in den meisten Fallen 
die Diagnose der Lungentuberkulose erst wenige Monate vor dem Tode 
vermerkt steht, jedenfalls erst ausserordentlich spat gestellt werden kann, 
eine Erscheiuung, welcke wohl mit der Schwierigkeit der Untersuchung 
bei Geisteskranken zusammenhangt Ich glaube nicht, dass die Anwendung 
der v. Pirquet’schen oder der Moro'schen Salbenreaktion, wie es Gan ter 
empfiehlt, bei der Haufigkeit des positiven Ausfalls bei den Erwachsenen 
etwas erreicbt werden kann. Ich habe mich auf die Feststellung der 
Tuberkulosesterblicbkeit unter dem Gesichtspunkt etwas naher einge- 
lassen, da wir in der Literatur in einer grosseren Anzahl von Arbeiteu 
die Lebensdauer der Geisteskranken getrenut nach Todesursachen speziell 
unter der Einwirkung der Tuberkulose bearbeitet finden und ich selbst 
bei der Dementia praecox die Lebensdauer der an Tuberkulose Ge- 
storbenen gesondert berechnet habe. 

Nachst der Tuberkulose zeigen die Herzkrankheiten eine auf- 
fallend hohe Zahl, die Erkrankuugen der Lungen treten mehr zuriick, 
entgegen den Beobachtungen z. B. von Ganter, welcher nur 7,7 pCt. 
Herzkrankheiten und 24,4 pCt. Lungenkrankheiten bei seinem Material 
fand; es ist allerdings zu betonen, dass ich auch die Erkrankungen der 
Gefasse, die Apoplexien zu der Gruppe der Herztodesfalle gerechnet habe. 

Wenden wir uns nunmehr der weiteren Bearbeitung des eigenen 
Materials zu, so wollen wir zunachst die Dementia praecox einer 
n&heren Betrachtung unterziehen. 

Tabelle 17. 


Zahl der Gcstorbenen in den einzelnen Zeitperioden. 



mannlich 

wciblich 

zusammen 

Periode I . . . 

50 

74 

124 

11 . . . 

47 

54 

101 

, HI. • • 

51 

41 

92 

* IV. . . 

44 

39 

83 


192 

208 

400 
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Die langste, beobacktete Krankbeitsdauer ist bei den Mannern 
60 Jahre, bei den Frauen 50 Jakre, der langste Anstaltsaufenthalt bei 
den Mannern 46, bei den Frauen 48 Jahre und das hochste Alter beim 
Tode bei den Mannern 81 Jahre 3 Mon ate, bei den Frauen 86 Jahre. 
Wir ersehen daraus, dass bei der Dementia praecox ein sehr bohes 
Alter und eine sehr lange Krankheitsdauer vorkommen kann. Stolzner 
1. c. beobachtete in seiner Publikation 1877 bei den Frauen ais langsten 
Anstaltsaufenthalt 32 Jahre, also eine wesentlich kiirzere Zeit als bei 
uns. Das durchscbnittliche Alter beim Tode aller Dementia praecox- 
Kranken ist mannlich 45,3 Jahre und weiblich 48,1 Jahre, bei Ganter 
45,7 Jahre bzw. 47,6 Jahre, somit eine weitgehende Ueberein- 
stimmung. 

Die nackste Tabelle, welche das durcbscknittliche Alter bei der 
Aufnabme und beim Tode, die durchscbnittliche Gesamtkrankheitsdauer 
und die Dauer der Anstaltspverpfleguug in den einzelnen Zeitabschnitten 
vergleichsweise nebeneinander stellt, zeigt uns die starke Verlangerung 
der durchschnittlichen Lebens- und Krankheitsdauer, wahrend das 
durchschnittliche Alter bei der Aufnahme sich nur wenig verandert 
hat. Doch steht das Durchschnittsalter beim Tode in Periode I immer 
noch urn 10 Jahre bei den Mannern und um 6,5 Jahre bei den Frauen 
hinter dem Durchschnittsalter der gesuuden Bevolkerung zuriick. 


Tabelle 18. 

Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim Tode, durchschnittliche Krank¬ 
heitsdauer und durchschnittliche Dauer in der Anstalt. 



j Periode I 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 


m. 

w. 

m. | w. 

| m. 

w. 

ra. 

w. 

Durchschnittsalter b. d. Aufn. Jahre 

34,1 

36,3 

33,3 

37,0 

31,4 

37,S 

32,3 

34.6 

Durchschnittsalter beim Tode Jahre 

49,0 

53,3 

49,9 

49,1 

42,6 

45,9 

39,4! 

39,2 

Durchschn. Krankheitsdauer Jahre 

16.7 

19,9 

19,2 

13,9 

12,3 

10,5 

9,4 

5,6 

Durchschn. Dauer i. d. Anstalt Jahre 

14,8 

16,8 

16,7 

12,6 

11,1 

8,1 

7.1 

4,3 


Die Frauen zeigen durchweg ein hoheres Alter bei der Aufnahme 
tind beim Tode, ebenso auch eine langere Krankheitsdauer als die 
Manner. Aus den vier Zeitperioden geht eine ganz regel miissige und sehr 
erhebliche Verlangerung der Lebens- und Krankheitsdauer hervor. Die 
Zunahme des Durchschnittsalters beim Tode betragt in 60 Jahren bei 
deu Mannern ca. 10 Jahre, bei den Frauen ca. 14 Jahre, demgegen- 
iiber steht eine Zunahme des Alters bei der Aufnahme um nur etwa 
2 Jahre. Die gesamte Krankheitsdauer hat sich etwa um dieselbe Zahl 
verliingert wie die Lebensdauer, der Anstaltsaufenthalt ist bei den 
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Mannern um 6—8 Jahre, bei den Frauen uni etwa 9 Jahre gestiegen. 
Sowohl die Manner wie die Frauen sind in Periode 1 nach einer um 
2—3 Jahre kiirzeren Krankheitsdauer zur Aufnahme gekommen als in 
Periode IV. Die erhebliche Lebensverlangerung der Dementia praecox- 
Kranken erklart uns aucli das schon oben gezeigte Ansteigen der durch- 
schnittlichen Lebensdauer bei alien Geisteskranken zusammen; wie wir 
spiiter sehen werden, zeigt nur die Dementia praecox diese Lebensver¬ 
langerung, fur die Fpilepsie und die Imbezillitat fehlen mir freilich die 
Vergleichszahlen. Aus der regelmassig ansteigenden Linie fallt nur die 
Periode II bei den Mannern heraus, in welcker sich eine stUrkere 
Lebensverlangerung als in Periode I zeigt (Alter beim Tode Periode I 
49,0, in Periode II 49,9 Jahre). Wenn wir im folgenden betrachten, 
wie sich das Durchschnittsalter beim Tode der an Tuberkulose einerseits 
und der an alien iibrigen Krankheiten andererseits Gestorbenen ver- 
halt, so werden wir sehen, dass es das auffallend hohe Durchschnitts¬ 
alter der in Periode II an Tuberkulose gestorbenen Manner ist, welches 
in dieser Zeitperiode das Alter so besonders hoch erscheinen lUsst, dass 
dagegen die an alien iibrigen Krankheiten Gestorbenen eine ganz regel- 
massige Alterszunahme von Periode IV bis Periode I auch bei den 
Mannern erkennen lassen. 


Tab die 19. 

Durchschnittsalter beim Tode der an Tuberkulose Gestorbenen und Durch¬ 
schnittsalter beim Tode der an alien iibrigen Krankheiten Gestorbenen. 



Periode I 



Periode IV 


m. 

w. 




w. 

m. 

w. 

Durchschnittsalter b. Tode 
der an Tuberkulose Ge¬ 
storbenen in Jahren . . 

35,1 

1 

44.0 

46,6 

41,2 

40,1 

43,7 

34,0 

35,3 

Durchschnittsalter b. Tode 
der an anderen Krankh. 
Gestorbenen in Jahren . 

57,5 

(10,3 

53,4 

53,1 

45,7 

47,9 

43,4 

44.5 


Aus dieser Tabelle konnen wir ausserdem schliessen, dass ohne die 
Tuberkulose von den Dementia praecox-Kranken ein nocli viel hbheres 
Lebensalter erreicht wiirde und die Lebensverlangerung bei den Mannern 
14 Jahre und bei den Frauen 16 Jahre erreichen konnte. 

In den folgenden Tabellen wollen wir sehen, wie sich das Alter 
bei der Aufnahme, beim Tode, die Gesamtkrankheitsdauer und die 
Dauer des Anstaltsaufenthalts auf die verschiedenen Alters- und Zeit- 
periodeu verteilen. 
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T a b e 11 e 20. 

Alter bei der Aufnabrae in den verschiedenen Altersabschnittcn. 


Alter bei der Auf- 

Periode I 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 

Zusammen 

nahme in Jahren 

m. 

W. 

m. 

‘ w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

ra. 

w. 

15 — 25 

ii = 

12 = 

16 = 

6 = 

16 = 

4 = 

11 = 

2 — 

54 = 

24 = 


22,0 o/o 

16,2% 

34,0 o/ 0 

H,l°/o 

31.4 0/0 

9,8 % 

25,0 % 

5,1 % 

28,1 0/0 

11,5% 

26—35 

19 = 

23 = 

12 = 

18 = 

20 = 

16 = 

18 = 

22 = 

69 = 

79 = 


38,0 o/o 31,1 % 

25,5 o/o 

33,3 % 

39,2 % 

39,0 % 

40,9o/ 0 56,4o/ o 

35,9 % 

38,0 % 

36—45 

12 = 

25 = 

12 = 

22 — 


8 = 

11 = 

10 = 

43 = 

65 = 


24,0 o/o 

33,8 »/ 0 

25,5 % 

40,7 o/o 

15,7 % 

19,5% 

25,0o/o 

25,6 o/ 0 

22,4 0/0 

31,3 0/ 0 

46-55 

5 = 

12 = 


6 = 


12 = 

4 = 

5 = 

20 = 

35 == 


10,0 % 

16,2 o/ 0 

8,5 % 

11,1 % 

13,7 0/0 

29,3% 

9,1 % 

12,8 0/0 

10,4o/o 

16,8 0,0 

56—65 


2 = 


2 = 


1 = 

— 

— 


5 = 



2J % 

6,4 % 

Q T 0/ 
o, ( /o 


2,4 % 




2,4 0,0 


Die haufigsten Aufnahmen liegen- zwischen 26 und 35 Jahren, die 
Frauen kommen etwas spSter zur Aufnahme als die Manner. Krae- 
pelin (1. c.) gibt an, dass mebr als zwei Drittel aller Dementia praecox- 
Erkrankungen zwischen 15 und 30 Jahren beginnen, ein Viertel zwischen 
20 und 25 Jahren. 


Tabelle 21. 

Alter beim Tode, getreunt nach Altersklassen. 


Alter beira Tode 
in Jahren 

Periode I 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 

Zusammen 

m. 

w. 

m. w. 

m. | w. 

m. w. 

m. 

w. 

15—30 

6 = 

3 = 

2= j 4 = 

8= 4 = 

1 

11 = 5 = 

27 = 

16 = 


12,0 0/o! 

I 4,1 % 

4.3 0/0 7,4 % 

15,7 o/o 1 9,7 0/0 

25.0 o/o 12,8 o/„ 

U ,1 o/ 0 

7,7 % 

31—40 

15 = 

13 = 

10= 13 = 

16= j S = 

14 = 23 = 

55 = 

57 = 


30.0 0/0 

17.6 % 

21.3% 24,1 % 

31,4 % 19,5% 

31,8 o/ 0 50.0 o/ 0 

28,6 o/ 0 

27.4 0/0 

4*- 

T 

o* 

0 


16 = 

9= 10 = 

17= 16 = 

12= 6 = 

45 = 

48 = 


14,0 %: 

21,6% 

19,1 % 18,5 % 

33,3 % 39.1 o/ 0 

27,3 % 15,4 o/ 0 

23,4 0/0 

23,1 o/ 0 

51 — 60 . 


18 = • 

18= 18 = 

4= 9 = 

6= 4 = 

36 = 

49 = 


16,0 o/o 

24,3 0/0 

38,8 % 33,3 % 

7,8% 22,0 % 

13.6 o/ 0 10,3 0/0 

18,7 % 23,6 o/o 

61 

14 = 

24 = 

S= 9 = 

6= 4 = 

1 = 1 = 

29 = 

3S = 


28,0 0/0 

32,4 o/ 0 

17,0 %! 16.7% 

12,0 o/ 0 9,7 0/ 0 

2,3 o/o | 2.5 o/o 

|15,1 % 18.3 % 


In Periode IV liegt die Hochstzahl der Todesfalle zwischen 31 und 
40 Jahren, in Periode III zwischen 41 und 50 Jahren, in Periode II 
zwischen 51 und 60 Jahren und in Periode I zwischen 61 und dariiber, 
rnit Ausnahme einer kleinen Steigerung bei den Mannern zwischen 31 
und 40 Jahren. Der Gesamtdurchschnitt zeigt die Hochstzahl zwischen 
31 und 40 Jahren bei den Mannern und Frauen. Bei alien diesen 
Zahlen zeigt sich mit den Tabellen beiGanter eine selir grosse Ueber- 
einstimmung. 
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Es folgt nunmehr die Zusammenstellung der Gesamtkrankheitsdauer. 


Tabelle 22. 

Gesamtkrankheitsdauer in den 4 Zeitperioden. 


< iesamtkrankheits- 
dauer in Jahren 

Periode 1 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 

Zusammen 

ra. 

1 w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

*• 

0— 1 

2 = 

2 = 


2 = 

2 = 

% 

1 = 

0 

3 = 

4= i 

8 = 


4,4 o/ 0 

3,1 o/o 


4,3 o/o 

5,7 % 

3,8 o/ 0 


mm 

2,7 o/ 0 

4,8 0/0 

1— 4 

3 = 

6 = 

5 = 

4 = 

i — 

6 = 

9 = 

9 = 

24 = 

25 = 


6,7 % 

9,2 o/ 0 

14,3 o/o' 

8,7 o/ 0 


25.7 0/0 

30,3 0/0 

[16,0 o/ 0 , 

15,0 o/o 

4— S 

13 = 

4 = 

3 = 


4= j 

5 = 

9 = 

13 = 

29 = 

32 = 


*28,9 o/o 

6,2 o/o 

8,6 o/ 0 

21,7 o/ 0 

11,4% 

19.2% 

25,7 o/ 0 

43,3 o/ 0 

19,3 o/o. 

19,2 % 

8 — 16 

11 = 

19 = 

7 = 

16 = 



11 = 

4 = 

39 = 

49 = 


24,4 o/ 0 

29,2 o/ 0 

20,0 o/ 0 

34,8 o/ 0 

28,6 o/o 

38,5 0/0 


IHBliffl 

26,0 o/ 0 

29,3 o/ 0 

16-32 

9 = 

25 = 

15 = 

11 = 

12 = 

3 = 

6 = 

1 = 

42 = 

40 = 



38,5 % 

42.9 o/ 0 


mm 

11.5% 

17,1%' 

3,3o/ 0 

28,0 o/ 0 l 23,9 o/ e 

32—64 

7 = 1 

9 = 

5 = 

3 = 

— 

1 = 

— 

— 

12 = 

13 = 


15,6 o/ 0 

m 

14,3 o/ 0 

1 

6,5 o/ 0 

1 

3,8 0/0 



8,0 o/ 0 J 7,8 o/ 0 


Die gesamte Krankheitsdauer l&sst in den einzelnen Zeitabschnitten 
wohl eine deutlicke und erhebliche Zunabme erkennen, jedoch ist diese 
schwankend und nicht von so gleichmiissiger Regel massigkeit. Dasselbe 
finden wir bei der Dauer des Anstaltsaufenthalts. 


Tabelle 23. 

Dauer des Anstaltsaufenthalts, getrennt nach Einzeljahrcn. 


Dauer d.Anstalts- 

Periode 1 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 

Zusammen 

aufenth. in Jahren 

j 




I 





m. | w. 

ra. 

w. 

m. 

w. 

| m. 

w. 

m. 

w. 

0— 1 

4= ' 2= 

1 

3= 

2 7 

3 = 

6 = 

1 

7 = 

9 = 

17 = 

19 = 



6,4 % 

3,7 o/ 0 

5,9 o/ 0 , 

14,6 o/ 0 

15,9 0/0 23,1 "/J 

8,9 0/0 

C) 1 O' 

1— 4 

kHHRSEI 

4 = 

11 = 

9 = 


14= I 

13 = 

39 = 

44 r- 


24,0 0/0 13,5% 

8.5 o/ 0 ! 

20,4 o/ 0 

17,6 o/o. 

24.4 0/0 

31,8 o/ 0 33,3 0/0 

20,3 o/ 0 

21.*% 

4— 8 


5 = 

12 = 

6 = 

9 = 

9 = 

11 = 


42 = 

’8—16 

18,0 o/o 13,5 0/0 
7= 20 = 

10.6 o/ 0 

n= | 

22,2 o/ 0 
14 = 

11,8 0/0 22,0 % 
19= 12 = 

20,5 o/ 0 
8 = 

28,2 % 
5 = 

15,1 o/ 0 ' 
45 = 

20.2«p 

51 = 


14,0 o/o!26,8 0/ 0 

23.4 o/ 0 

25,9 0/0 

37,3 o/ 0 

'29,3 0/0 

18,2 o/o 

12,8 o/ 0 

23,4 0/0 

24.5 ", 0 

16—32 

9= 23 = 

19 = 

12 = 

14 = 

3 = 

6 = 

1 = 

48 = 

39 = 


18,0 0/0 31.1 o/ 0 

40.4 o/ 0 

22,2 0/0 

27,5 0/0 

1 7.3 0/0 

13,6 o/ 0 

2,6 0/0 

25,0 0/0 

18.8 - o 

32 — 64 

9= 9 = 

5 = 

3 = 


— 

— 

— 


13 = 


18,0 °/ 0 j 12,5 % 

10,6 0/0 

! 5,6 0/0 





7.3 o/ 0 

6.2% 


Tabelle 24 soil die Dauer des Anstaltsaufenthalts bei den an 
Tuberkulose Gestorbenen zeigen. 

Die Hochstzahl liegt im Durchschnitt fur m&nnlich und weiblich 
zwischen 10—20 Jahren. Wenn angenommen werden darf, dass bei 
einem Anstaltsaufenthalt bis zu 3 Jahren die Tuberkulose in die An- 
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Tabclle 24. 

Dauer des Anstaltsaufentbalts der an Tuberkulose Gestorbenen, getrennt nach Einzeljahren. 


Dauer d.Anstalts- 
aufenth. in Jahren 

Periode 1 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 

Zusammen 

m. 

w. 

m. 

w. 

| m. 

w. 

m. 1 

w. 

m. w. 

0— 1 

2 

1 

i 

2 

i 

1 

2 

3 

6 = 6,7 %, 7 = 7.5 % 

1— 3 

3 

4 

— 9 

2 

4 

4 

4 1 

7 

11 = 12,2% 17 = 18.3% 

3- 5 

5 

5 

3 

4 

3 

4 

2 

6 

13= 14.4% 19 = 20,4% 

5—10 

5 

4 

4 

5 

7 

4 

9 

5 

25 = 27,8% 18= 19,4 % 

10-20 

4 

13 

8 

4 

12 , 

5 

2 I 

2 

26 = 28,9 %| 24 = 25.8 % 

20 — 

_ 1 

5 

8 

1 

1 

2 

— 


9 = 10.0% 8= 8.6% 


19 

32 

24 

18 

2S 

20 

19 

23 

90 93 


stalt mitgebracht und bei einem Aufenthalt iiber 3 Jaliren im allge- 
meinen in der Anstalt erworben worden sei, so wiiren iusgesamt 41 
Falle = 22,4 pCt. als schon vor der Aufnahme tuberkulOs and 142 Fiille 
= 77,9 pCt. als in der Anstalt infiziert zu betrachten. Nach Geist (1. c.) 
starben bei der Tuberkulose 50 pCt. innerkalb der ersten 3 .lahre der 
Anstaltsverpflegung. 

Als letzte Tabelle dieser Krankheitsgruppe seien noch die Todes- 
prsachen zusammengestellt. 


Tabollc 25. 


Die Todcsursachen der Dementia praccox-Kranken. 


Todesursachen 

mannlich 

Tuberkulose. 

90 = 46,9 % 

Krankheiten der Lunge .... 

19 = 9.8% 

Krankheiten des Herzens und der 


Gefasse. 

38 = 19,7 % 

A lie iibrigen Krankheiten . . . 

45 = 23,6% 


weiblich 


96 = 46.6% 
18 = 8,7% 

36 = 17,5% 
56 = 27,2 % 


Die Tuberkulose betragt beinahe die Hiilfte samtlicker Todes-. 
ursachen bei Mannern und Frauen, es stimmt die Beobachtung mit den 
Angaben in der Literatur uberein, welche die Haufigkeit der Tuber¬ 
kulose speziell bei den Verblodeten hervorheben. Geist stellte unter 
30 Tuberkulosetodesfallen 24 Verbliidete der verschiedenen Kategorien 
fest, Gan ter 45 pCt. bei der Dementia praecox, 28 pCt. bei der ' 
ImbezillitSt, Brekm 54,5 pCt. bei der Paranoia; Wulffgibt die Tuber¬ 
kulose zu 40 pCt. der Gestorbenen in Idiotenanstalten an. 

Als nachste Krankheitsgruppe wollen wir die progressive 
Paralyse naher untersuchen, sie ist wobl am kSufigsten in der Literatur 
statistisch bearbeitet worden hinsichtlich ihrer Dauer, des bevorzugten 
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Alters, der Todesursachen usw. Die von mir gefundenen Werte baben 
deshalb aucb keine besondere Bedeutung, da sie rait denen in der 
Lileratur fibereinstimmen. Wegen der kleinen Zabl der paralytischeu 
Frauen konute ich bei diesen eine Trennung nacli den vier Zeitperioden 
nicht wohl durchffihren, die Berechnungen w&ren zu grossen Zuffillig- 
keiten mit Fehlerquellen ausgesetzt gewesen. Dagegen habe ich die 
Trennung bei den Mannern durchgeffibrt und ich mfichte hierauf das 
Hauptgewicht legen. 

* Tabell e 26. 

Die Paralysen in den einzelnen Zeitperioden. 



mannlich 

weiblich 

Periode 1 . . . . 

50 

15 

n 11 ... . 

45 

3 

- Ill ... 

41 

7 

„ IV ... 

55 

7 


191 

32 


Wie schon Seite 289 angegeben, verhalten sich die m&nnlichen 
Paralysen zu den weiblichen wie 6: 1, die Frauen sind in deu wfirttem- 
bergischen Anstalten gegeniiber anderen Anstalten wesentlich geringer 
beteiligt (s. Seite 290). 

Die langste beobachtete Kraukheitsdauer war bei den Mannern und 
Frauen 9^2 Jahre, der langste Anstaltsaufenthalt bei den Mannern 
71/2 Jahre, bei den Frauen 9 Jahre, das hfichste Alter beim Tode bei 
den Mannern 66 Jahre, bei den Frauen 68 Jahre (nach Heilbronuer 
67 Jahre). In der Literatur finden wir zahlreiche Falle von wesentlich 
langerer Krankbeitsdauer, so publizierte Lustig (63) zwei Falle von 
fiber 20jfihriger Anstaltsbehandlung, Lunier (64) einen Fall von 
23jahriger Dauer, Mendel (65) einen Fall von 16jahriger Dauer und 
zwei Falle von 8—lljahriger Dauer. Stfiltzner (66) mehrere meist 
weibliche Falle von 8—lljahriger Dauer. Schfile (67) einen Fall mit 
20 Jahren, Ascher (68) einen Fall mit 6 Jahren. Wend- und Jaslro- 
witz (69) zwei Falle von 6 V 2 und 17jahriger Dauer. Heilbronner (70) 
mehrere Falle mit 5, 10 und 18 Jahren. Ganter 1. c. einen Fall mit 
16jahriger Dauer. Weitere Publikatiouen stammen vonDontrebente(71), 
M a ran don de Mon ty el (72), ldeler (73), Sch afer (74), Sardain (75), 
Buchh olz(76). Behr(77) gibt als langste Krankbeitsdauer 157 2 Jahre an; 
die langsten Beobachtungen stammen von Alzheimer, welcher fiber 
einen Fall mit 32jahriger Krankheitsdauer berichtet, und von Plaut, 
welcher einen solchen mit 23 Jahren beschreibt. Alle diese Ffille 
mfissen wir jedoch zu den Seltenheiten rechnen, die durchschnittliche 
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Krankheitsdauer ist eine zieralich konstante und hat sich, wie wir sehen 
werden, auch im Laufe der Jahrzehnte nicht wesentlich verandert. 


Tab el I o 27. 

Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim Tode, durchscbnittliclic Krauk- 
heitsdaucr und Dauer der Anstaltsverpflegung. 




P c r i o d e 


zusammen 


1 

II 

i HI 

, iv 

mannl. 

weibl. 

Durchschnittsalter bei der Auf¬ 
nahme in Jahren. 

42,5 

1 

41,6 

42,4 

1 * 

42,9 

: 

42,4 

44,1 

Durchschnittsalter beim Tode in 
Jahren ........ 

44,6 

42,5 

44,3 

44,4 

44,0 

46,1 

Durchschnittl. Krankheitsdauer 
in Jahren. 

3,4 

2,1 

2,9 

1 

2,5 

2,7 

2.4 

Durchschnittliche Dauer in der 
Anstalt in Jahren .... 

2.1 

0,9 

1,9 

1,0 

1,6 

2.0 


In den vier Zeitperioden zeigt die durchschnittliche Lebens- und 
Krankheitsdauer nur geringe Schwankungen, jedenfalls keine wesentliche 
Verl&ngerung; die Frauen sind durchschnittlich etwas alter (wenn nicht 
die kleine Zahl hier Fehlschliisse in sich birgt). Wenn Mendel auf 
der Naturforscherversammlung 1898 meinte, der Verlauf der Paralyse 
werde allmahlich eiu langsaraerer, so sprechen die wenigen Zahlen 
jedenfalls nicht dafiir. Trotz aller sorgfaltigen Pflege (Dauerbad usw.) 
gelingt es heute noch nicht, den Verlauf der Paralyse bemerkenswert 
aufzuhalten, ob die verschiedenen neueren Behandlungsarten darin eine 
Aenderung herbeizufuhren imstande sein werden, liisst sich heute noch 
nicht angeben. Auch Behr konnte bei einer Zusammenstellung des 
Hildesheimer Materials in vier Jahrzehnten eine zunehmende Dauer in 
den einzelncn Jahrzehnten nicht konstatieren, nach ihm schwankt das 
durchschnittliche Alter beim Tode zwischen 41 und 44 Jahren, die durch- 
schuittliche Krankheitsdauer betragt bei den Mannern 2 Jahre 6 Monate, 
bei den Frauen 2 Jahre 8 Monate, die durchschnittliche Dauer in der 
Anstalt 1,6 bzw. 2 Jahre (Heilbronner 1 Jahr 3 Monate bzw. 1 Jahr 
8 Monate). Joachim (78) glaubt auf Grund seines 12 Jahre umfassenden 
Vergleichmaterials eine geringe Verlangerung der Krankheitsdauer an- 
nehmen zu diirfen. Nach den verschiedenen Literaturangaben ist die 
durchschnittliche Krankheitsdauer bei Bar (79) 2 Jahre 9 Monate, 

Joachim 2 Jahre 7 Monate, Behr 2 Jahre 7 Monate, Spengler (80) 

2 Jahre 6 Monate, Smith 2 Jahre, Kas (81) 2 Jahre 3 Monate, Muller 
(82) 2 Jahre 6 Monate, Heilbronner 2 Jahre 7 Monate, Torkel 2 Jahre 

3 Monate, Raecke 2 Jahre 4 Monate. Das eigene Material gibt einen 
Durchschnitt von 2 Jahren 8 Monaten. 
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Eine ahnliche Uebereinstimmung wie bei der Krankbeitsdauer findet 
sich auch hinsichtlich des Durchschnittsalters bei der Aufnahme und 
beim Tode. Durehschnittsalter beim Tode bei Gan ter 44,8 Jahre mann- 
lich, 46,4 Jahre weiblicb, Brehm 45,1 Jahre mannlich, 46,1 Jahre 
weiblich, eigenes Material 44 Jahre mannlich, 46,1 Jahre weiblich. 

Die in Tabelle 27 gefundenen Dnrchschuittszahlen verteilen sich auf 
die einzelnen Altersklassen, wie die nachste Tabelle zeigt (eine Trennung 
nach den vier Zeitperioden ist hier nicht aufgezeichnet, fur die Frauen 
ist das Material ohuedies zu klein und fur die Manner hat sich eiu 
wesentlicher Unterschied nicht ergeben). 

Tabelle 28. 

Alter bei der Aufnahme und beim Tode nach Altersklassen. 


Alter b. d. 
Aufnahme 
in JahrcD 

mannlich 

weiblich 

Alter beim 
Tode in 
.1 ahren 

mannlich 

weiblich 

20-30 

4= 2,1 % 

1= 3.1% 

20-30 

4= 2,1 % 

1 

= 3,1% 

31—40 

90 = 47,1 % 

13 = 40,6 % 

31-40 

70 = 36,8 % 

11 

= 34,4 % 

41-50 

70 = 36,6 °/ 0 

10 = 31,3% 

41—50 

84 = 44.2 % 

9 

= 28,1 % 

51—60 

24=12,6% 

8 = 25,0% 

51-60 

26= 13,7% 

10 

= 31,3 % 

61 — 70 

3= 1,6 o/o 

— 

61—70 

6= 3,1% 

1 

= 3,1% 


Tabelle 29. 

(iesamte Krankheitsdauer und Dauer in der Anstalt, getrennt nach Einzcljahren. 


(Jesamte 
Krankheits- 
dauer 
in Jahren 

mannlich 

weiblich 

Dauer in 
der Anstalt 
in Jahren 

mannlich 

weiblich 

i 

0—1 

17= 9,8% 

3= 10,0 o/o 

0-1 

76 = 40,0 % 

11 = 34.4 % 

1—2 

50 = 28,9 % 

8 = 26,7 % 

1—2 

61=32,1% 

11=34,4 o/ 0 

2-3 

44 = 25,4 % 

9 = 30,0 o/ 0 

2-3 

28= 14,7% 

3= 9,3% 

3—4 

33=19,1% 

5= 16,7 o/ 0 

3-4 

14= 7,4 o/ 0 

1= 3,1 o/ 0 

4 u. mehr 

29=16,8% 

5 = 16,7 % 

4 u. mehr 

11= 5,8 o/ 0 

6 = 18,8 o/o 


Der grflsste Prozentsatz wird, wie wir sehen, bei Mannern und 
Frauen zwischen 31 und 40 Jahren aufgenommen (Ganter findet fur 
die Manner dieselbe Zahl, fiir die Frauen ist das Alter auf 41 — 50 Jahre 
erhuht, ebenso bei Ascher). Die hOchste Zahl beim Tode liegt wie 
bei Ganter zwischen 41 und 50 Jahren bei den Mannern, bei den 
Frauen bringt die kleine Zahl eine Abweichung insofern, als hier zwei 
Gipfel zu unterscheiden waren. Die gesamte Krankheitsdauer zeigt die 
Hochstzahl bei den Mannern zwischen 1 und 2 Jahren, bei den Frauen 
zwischen 2 und 3 Jahren. Hinsichtlich der Dauer des Anstaltsaufenthalts 
liegt sie zwischen 0—1 Jahr. Mit unseren Zablen ubereinstimmend stirbt 
nach Mendel ein Drittel vor Ablauf des zweiten Jahres, nach Kraepelin 
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nahezu die Hfilfte aller Falle, nach Muller 52 pCt.; das dritte Jahr 
fiberleben nach Muller nur 20 pCt. der Manner und 33,4 pCt. der 
Frauen, nach Buchholz sterben irn ersten Jahre etwa 10 pCt. (wie bei 
uns), nach Hoppe 20 pCt. bei den Mannern und 12pCt. bei den Frauen. 
Etwa 70 pCt. sterben in den ersten beiden Jahren der Anstaltsbehand- 
lung (bei Muller 70,9 pCt.). 

Die Todesursachen linden wir in Tabelle 30 zusammengestellt. 

Tabelle 30. 


Die Todesursachen bei der Paralyse, 


Todesursachen 

mannlich 

weiblich 

Paralyse. 

145 = 76,0 % 

23 = 71,9% 

Tuberkulose. 

Krankheiten des Herzens und der 

12 = 7.0% 

4 = 12,5 % 

Gefasse. 

5 = 4,0 % 

3 = 9.4% 

Krankheiten der Lunge .... 

16 = 9.0% 

1 = 3,1 % 

Alle ubrigen Krankheiten . . . 

5 = 4,0 % 

1 = 3,1% 


Fur eine detailierte statistische Betrachtung fiber die Lebens- und 
•Krankheitsdauer bei den verschiedenen Todesursachen schien mlr, um 
eiuwandfreie Zahlen angeben zu konnen, das Material nicht gross genug 
zu sein. Wir linden dies in den speziellen Arbeiten fiber die Paralyse, 
besonders bei Heilbronner, welcher den Komplikationen eine ver- 
kfirzende Wirkung zuschreibt. Ohne Komplikationen verlaufen die 
Paralysen bei den Mannern nach ihm eher langsamer als bei den 
Frauen, der Tod im Anfall verkfirzt ebenfalls die Krankheitsdauer. In 
sehr wechselnder Hohe ist nach den verschiedenen Angaben die Tuber- 
kulose an den Todesursachen beteiligt, Heilbronner findet 17,49 pCt. 
bei den Mannern und 19,81 pCt. bei den Frauen und halt die Paralyse 
ffir besonders disponierend. Kas gibt 26,3 pCt., Ascher nur 4,82 pCt. 
und Brehm 6,3 pCt. an. 

Die senile Dement, bei welcher ich ffir bindende Schlfisse fiber 
etwas zu kleine Zahlen verffige, kann kurz behandelt werden. Die Zahl 
der Falle ist 172 (72 mannl. und 100 weibl.). 


Tabelle 31. 



P e r i o d e 

zu- 


I 

II ! 

III 1 

IV 

sammen 

mannlich 

23 

17 

7 

25 

72 

weiblich 

32 

29 

19 

20 

100 
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Das beobachtete Hochstalter beim Tode ist mannl. 85 Jahre 1 Monat, 
weibl. 85 Jahre 3 Monate. Die folgende Tabelle zeigt uns die durch- 
schnittliche Lebens- und Krankheitsdauer. 

Tabelle 32. 

Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim Tode. Krankheitsdauer und 


Dauer der Anstaltsverpflegung. 






Per 

i o d e 




zu- 



1 

11 

III 

IV 

sammen 


ra. 

w. 

m. • 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. | 

w. 

Durchschnittsalter bei der 
Aufnahme in Jahren . . 

C6.5 

68,1 

65,5 

66,8 

63,6 

65,6 

64,0 

66,2 

65,1 

66,9 

Durchschnittsalter beim 

Tode in Jahren . . . 

67,7 

72,8 

67,6 

69,2 

69,3; 

68,9 

66,3 

69,3 

67,4 

70,3 

Krankheitsdauer in der An- 
stalt in Jahren . . . 

1,3 

4,6 

2,2 

2,4 

5,7 

3,3 

2,3 

3,2 

2,3 

3.4 

Gesamte Krankheitsdauer 
in Jahren. 

5.5 

11,6 

4.0 

3,5 

6,0 

2,7 

3,3 

3,7 

4,3 

5,9 


Wir werden vielleicht aus dieser Tabelle eine geringe Lebens- und 
Krankheitsverl&ngerung erkennen, besonders bei den Frauen (die Periodelll 
fallt bei den Mannern aus der Reibe lieraus, hier liegen bei der Berech- 
nuug aucli nur 7 F&lle zugrunde). Jedenfalls sind die Frauen bei der 
Aufnahme wie beim Tode durchweg alter und zeigen eine langere Krank¬ 
heitsdauer. Das Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim Tode 
stiramt mit den Zahlen bei Ganter bezuglich der Manner fast voll- 
standig iiberein (Alter bei der Aufnahme: Ganter 65,3 gegeniiber 
05,1 Jahren bei uns, Alter beim Tode: Ganter 67,2 gegeniiber 67,4 Jahren 
bei uns). Merkwurdigerweise sind bei Ganter aber die Frauen bei der 
Aufnahme und beim Tode junger als die Manner (Alter bei der Aufnahme: 
Ganter 63,4 gegeniiber 66,9 Jahren, Alter beim Tode: Ganter 66,9 
gegeniiber 70,3 Jahren). 

Nur der Vollstandigkeit wegen sei noch die Verteilung nach Alters- 
stufen ohne Trennung nach Zeitperioden angegeben. 


Tabelle 33. 

Alter bei der Aufnahme und Alter beim Tode nach Altersstufen. 


Alter bei der 
Aufnahme 

Jahre 

miinnlicb 

weiblich 

Alter beim 
Tode 

Jahre 

mannlich 

weiblich 

' 

35-45 



35-45 

_ 


46-55 

7 — 9,7% 

5= 5,0 % 

46-55 

4= 5,6% 

1 = 1,0% 

56—65 

34 = 47,3 % 

| 43 = 43,0% 

56-65 

2S = 38,9 % 

32 = 32,0 % 

€6-75 

25 = 34,7 % 

45 = 45,0 % 

66-75 

32 = 44,4% 

46 = 46,0 % 

76-85 

6 = 8,3% 

7= 7,0% 

76-85 

! 8=11,1% 

21 = 21,0% 
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Tabelle 34. 

Gesamte Krankheitsdauer und Dauer in der Anstalt nach Einzeljahren. 


Gesamte 

Krank¬ 

heitsdauer 

Jahre 

mannlich 

weiblich 

Krank- - 
heitsdauer 
in der 
Anstalt 

Jahre 

mannlich 

weiblich 

0 — 1 

15 = 24,6 % 

17 = 23.6% 

0 - 1 

43 = 59.7 % 

41 =41,0% 

1— 4 

21 = 34,4 o/o 

29 = 40,3 % 

1— 4 

17 = 23,6 % 

33 = 33,0 % 

4— S 

14 = 22,9 % 

14= 19,4 % 

4— 8 

7= 9,7% 

15= 15,0% 

8-16 

10 = 16,4 o/ 0 

10= 13,9 % 

8-16 

4= 5,6% 

9= 9,0% 

16—32 

1 = 1,6% 

2 = 2,8 % 

16-32 

1= 1,4% 

2 = 2,0 % 


Demnach liegt die Hocbstzahl bei der Aufnahme zwischen 56 und 

65 Jahren bei den Mannem und zwischen 66 und 75 Jahren bei den 
Frauen, die Hochstzahl beim Tode bei beiden Geschlechtern zwischen 

66 und 75 Jahren, die Krankheitsdauer ist meist zwischen 1—4 Jahren 
bei den Mannem und Frauen, die Dauer in der Anstalt zwischen 
0—1 Jahr. Ueber die H&lfte der Manner stirbt schon im 1. Jahre des 
Anstaltsaufenthalts, bei den Frauen nicht ganz die Halfte (wie bei 
Ganter). 

Die Todesursacheu verteilen sich wie Tabelle 35 zeigt: 


Tabelle 35. 

Todesursachen bei der senilen Deraenz. 



mannlich 

weiblich 

Krankheiten des Herzens 
und der Gefasse. . . 

28 = 38,9 % 

51 = 53,1% 

Krankheiten der Lunge . 

18 = 25,0 % 

24 = 25,0 % 

Tuberkulose. 

5= 6,9% 

4= 4,2% 

Marasmus. 

8 = 11,1% 
13= 18,1% 

7= 7,3% 

Alle tibrigen Krankheiten 

10 = 10,4 % 


72 

96 


Es iiberwiegen die Todesursachen an Herz- und Gefksskrankheiten, 
die Tuberkulose ist naturgemass nur gering beteiligt. 

Die letzte Gruppe der Gestorbenen umfasst die Manisch-Depressiven, 
die Alkoholiker, Imbezillen, Paranoiden und Epileptiker. Die Zahlen 
fur die einzelnen Krankheitsformen sind mit Ausnahme des manisch- 
depressiven Irreseins so klein, dass sich eine besondere Zusammen- 
stellung nicht lohnt. Hinsichtlich der Epileptiker und Imbezillen be- 
deutet dies einen wichtigen Ausfall, da die lebenverkurzende Wirkung 
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der Epilepsie schon vielfach der Gegenstand von Untersuchungen ge- 
wesen ist und namentlich auch eine vergleichende Berechnnng der 
Lebensdauer in einzelnen Zeitperioden fur beide Krankheitsformen inter- 
essant gewesen w&re. Gan ter hat bei seinem Material gefunden, dass 
die Imbezillitat hinsichtlich der Lebensdauer kaum hinter der gesuuden 
Bevfilkerung zurficksteht, das Durchschnittsalter beim Tode betragt bei 
Mannern 50,2, bei Frauen 50,7 Jahre. Nach dem durchschnittlichen 
Alter beim Tode der Wfirttembergischen Bevfilkerung ware dies immer 
noch eine Verkfirzung des Lebens um 8—9 Jahre. Die Epilepsie zeigt 
eine noch deutlichere Verkiirzung, das durchscbuittliche Alter beim 
Tode ist bei den Mannern 39,6, bei den Frauen 43,0 Jahre, also um 
7—10 Jahre niedriger als bei der Imbezillitat. Diese Erscheinung ist 
schon von anderer Seite, von Kohler (83), Binswanger (84) und 
Oppenheimer (85) betont worden; Kohler gibt das Durchschnitts¬ 
alter beim Tode auf 26,4 Jahre an, Habermaas (86) auf 25 Jahre, 
72 pCt. sterben vor Ablauf des 30. Lebensjahres, nur 2,8 pCt. wurden 
fiber 50 Jahre alt. Nach Hahn (87) ist das Durchschnittsalter beim 
Tode 37,5 Jahre bei den Mannern und 36,1 Jahre bei den Frauen, ein 
Alter von fiber 50 Jahren erreichen 20,1 pCt. der Mfinner und 15,3 pCt. 
der Frauen. Die Sterblichkeit ist im Mittel 8,5 pCt., also nicht viel 
hoher als bei der gesunden Bevolkerung. Auf den Beginn der Er- 
krankung, die Dauer des Anstaltsaufenthalts und die Todesursachen 
will ich mangels eigenen Materials, das zu beschaffen mir leider die 
Zeit fehlte, nicht nfiher eiugehen, wir finden diese Angaben ausffihr- 
licher bei Hahn und Ganter aufgeffihrt. 

Ueber die Gestorbenen beim manisch-depressiven Irresein ware nur 
noch anzuffigen, dass entsprechend dem hoheren Durchschnittsalter der 
Depressionen bei den Genesenen auch das Durchschnittsalter der Ge¬ 
storbenen bei der Aufnahme und beim Tode hoher ist als bei der 
Manie. 


Tabelle 36. 

Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim Tode. 



Manie 

Depression 


mannlich 

wciblich 

mannlich 

weiblich 

Durchschnittsalter bei der Auf¬ 
nahme in Jahren. 

40,7 

36,9 

46,5 

46,8 

Durchschnittsalter beim Tode in 
Jahren . 

41,8 

37,9 

49,0 

48,7 


Auffallend ist, dass die Manner besonders bei der Manie ein 
hoheres Durchschnittsalter bei der Aufnahme und beim Tode zeigen als 
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die Frauen, w&hrend doch im allgemeinen wie bei den Genesenen die 
Frauen alter sind als die Manner. 

Die Todesursachen sind aus der Tabelle 37 zu ersehen. 

Tabelle 37. 


Die Todesursache bei der Manie und Depression. 


Todesursachen 

Manie 

Depression 

mannlich 

weiblich 

mannlich 

weiblich 

Krankheiten des Herzens 
und der Gefasse. . . 

Krankheiten der Lunge . 

Tuberkulose. 

Suizid. 

Alle iibrigen Krankheiten 

15 = 31,9 % 

11 = 23,4 % 
7 = 14.9 % 
2= 4,3% 

12 = 25,5%! 

8 = 22,9% 

6 = 17,1% 
5 = 14,3 % 
2= 5,7% 
14 = 40,1% 

15= 19,0% 
17 = 21.5% 
12 = 15,2%: 
15= 19,0 % 
20 = 25,5 %l 

20= 17,7% 
27 = 23,9 % 
24 = 21,2% 
8 = 7,1% 
34 = 30,0 % 


Es uberwiegen demnaeh bei der Manie mannlich und weiblich die 
Herzkrankheiten, bei der Depression mannlich und weiblich die Lungen- 
krankheiten. Die Tuberkulose ist bei der Depression naraentlich bei 
den Frauen etwas koher beteiligt als bei der Manie. Die Todesfalle 
durch Suicid sind insbesondere bei den mannlichen Depressionen ziern- 
licli zahlreich. 

Damit hatten wir das Material, das ick gewinnen konnte, ziemlich 
erschopft und ich rnochte nun zum Schlusse die wesentlichsten Ergeb- 
nisse noch einmal kurz zusanimenfasseu: 

I. Die Genesenen. 

1. Die depressiven Kranken kommen urn rund 2 Monate spater 
zur Aufnahme als die manischen. Die gesamte Krankheitsdauer ist um 
2—3 Monate langer. Das durchschnittliche Alter bei der Aufnabme 
ist bei den depressiven Mannern und Frauen infolge der zahlreichen 
Depressionen im kokeren Alter um 8—10 Jahre hSlier als bei den 
manischen. Ueber die Halfte aller genesenen Manischen stand im Alter 
von 16—25 Jahren, von den Depressiven nur 28—29 pCt. Die Frauen 
sind durchweg alter als die Manner. 

2. Der Wert der fruhzeitigen Aufnahme in die Anstalt fur die 
Genesung kann weniger durch einen Vergleich der Krankheitsdauer vor 
der Aufnahme mit der Zahl der Genesenen, als durch einen Vergleich 
der Krankheitsdauer vor der Aufnahme mit der gesamten Krank¬ 
heitsdauer der Genesenen bewiesen werden, der sickere Beweis lage 
in einem Vergleich des Krankheitsverlaufs ausserhalb und in der An¬ 
stalt. Ein Vergleich der Krankheitsdauer vor der Aufnahme mit der 
Zahl der Genesenen wiirde zwar bei einer Zusammenstellung aller Ge- 
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nesenen ergeben, dass die im ersten Monat der Erkrankung Auf- 
genommenen die grOsste Zakl der Genesenen darstellen. Bei den De- 
pressiven aber, welche im allgemeinen spater zur Aufnahme kommen, 
liegt die hOchste Zahl der Genesenen nicht bei einer Krankheitsdauer 
vor der Aufnahme von 0—1 Monat, sondern bei einer Dauer von 2 bis 
4 Monaten. Der Einfluss der friihzeitigen Aufnahme in die Anstalt auf 
die gesamte Krankheitsdauer l&sst sich fur alle Genesenen deutlich 
darstellen, namentlich aber fur die Manie und die Depression. Je 
kiirzer die Krankheitsdauer vor der Aufnahme, desto grosser die Zahl 
der unter der durchschnittlichen Krankheitsdauer stehenden Genesenen 
und umgekehrt, desto kiirzer die gesamte Krankheitsdauer. 

U. Die Gestorbenen. 

1. Die Sterblichkeit der Geisteskranken ist etwa 3,5 mal so gross, 
als die der gesunden Bevolkerung in Wiirttemberg. 

2. Die gesamte Bevolkerung Wiirttembergs zeigt unter Ausschluss 
des Alters von 1 —15 Jahren in den letzten 30 Jahren eine Erhohung 
der durchschnittlichen Lebensdauer um etwa 1 Jahr (unter Einschluss 
samtlicher Altersklassen eine Erhohung um 5—6 Jahre). Die in den 
Anstalteu verpflegten Geisteskranken zeigen in den letzten 60 Jahren 
eine Verlangerung der durchschnittlichen Lebensdauer um 7—10 Jahre. 
Das Durchschnittsalter beim Tode steht aber hinter dem der gesunden 
Bevolkerung noch um rund 6,5 Jahren bei den M&nnern und 2,5 Jahre 
bei den Frauen zuriick. Die wichtigeu Krankheitsgfuppen Epilepsie 
und Imbezillitiit fallen aus dieser Berechnung heraus. 

3. Die Erhohung des Durchschnittsalters beim Tode ist auf die 
erhebliche Lebensverlangerung der Dementia praecox zuriickzufuhren, 
welche eine durchschnittliche Lebensverlangerung um etwa 8 Jahre bei 
den Mannern, um etwa 12 Jahre bei den Frauen aufweist, wobei die 
ErhShung des Durchschnittsalters bei der Aufnahme schon in Abzug 
gebracht ist. 

4. Die ErhShung des Durchschnittsalters beim Tode der Dementia 
praecox-Kranken beruht auf einer ganz erheblichen Verlangerung des 
Anstaltsaufenthalts und damit der gesamten Krankheitsdauer und nicht 
auf einer wesentlichen Erhohung des Durchschnittsalters bei der Auf- 
nahrae. Das Durchschnittsalter beim Tode steht hinter dem der ge¬ 
sunden BevOlkerung noch um etwa 10 Jahre bei den Mlnneru und um 
6,5 Jahre bei den Frauen zuruck. 

5. Die Lebens- und Krankheitsdauer der Paralytiker zeigt keine 
deutliche Verlangerung. 

20 * 
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0. Bei der Dementia senilis lasst sich vielleicbt eine geringe Er- 
hfihung des Durchschnittsalters beim Tode, namentlich bei den Frauen, 
erkennen. Diese Erhfiliung entspricht jedoch etwa der Erhfiliung des 
Durchschnittsalters bei der Aufnahme. 

7. Bei den gestorbenen manischen und depressiven Kranken ist 
auffallend, dass die Manner ein hfiheres Durchschnittsalter bei der Auf¬ 
nahme und beim Tode zeigen als die Frauen, w&hrend doch im all- 
gemeinen die Frauen alter sind, als die Manner. 

8. Dnter den Todesursachen steht, abgesehen von der Paralyse bei 
den Mannern, die Tuberkulose an 1. Stelle; sie bedingt rund 25 pCt. 
aller Todesfalle. Nach Abzug der Paralyse ist sie bei den Mannern 
und Frauen annfihernd gleich hfiufig. 

9. Bei der Dementia praecox bedingt die Tuberkulose beinahe die 
Halfte aller Todesfalle, ohne Tuberkulose ware das Durchschnittsalter 
beim Tode um 3—4 Jahre hfiher. 

10. Die ubrigen Berechnungen fiber Durchschnittsalter bei der 
Aufnahme und beim Tode, sowie fiber Krankbeitsdauer insgesamt und 
in der Anstalt stimmen mit den Zahlen in der Literatur im wesent- 
lichen fiberein. 
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XIII. 

Ueber Gehirnbefunde 

bei schweren Schadelyerletzungen und nach 
Granateinschlag in niichster Mi lie. 

Von 

Professor Hans Berger (Jena). 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Im Jahre 1917 liabe ich in der Zeitschrift fiir die gesamte Neuro- 
logie und Psychiatrie eine Arbeit iiber die neurologischen Untersuchungs- 
ergebnisse bei frischen Gehirn- und Riickenmarksverletzungen veroffent- 
licht. Es war rair damals nicht moglich, auf die zahlreichen Leichen- 
befunde nach schweren Gehirnverletzungen naher einzugehen, da es mir 
w&hrend meiner Tatigkeit im Felde an der notigen Zeit zu ihrer Zu- 
sammenstellung und auch an der Moglichkeit mikroskopischer Unter- 
suchung gebrach. Ich habe dann in einer Sitzung der medizinischen 
Gesellschaft zu Jena am 30. Januar 1919 und auf der Versammlung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Halle am 26. Oktober 1919 
an der Hand zahlreicher Skizzen, die ich im Felde angefertigt hatte, 
und unter Beifiigung von Zeichnungen der mikroskopischen Befunde 
iiber die Ergebnisse der Leichenoffnungen ausfiihrlicher berichtet. Die 
grossen Herstellungskosten verbieten aber leider die Verijffentlichung 
dieser Zeichnungen. 

Ich mochte an dieser Stelle, wie ich dies schon wiederholt getan 
habe, nochmals hervorheben, dass man aus der Lage der aiisserlichen 
Schadelwunde keineswegs immer einen bindenden Schluss auf die Lage 
der anatomischen Veranderungen im Gehirn ziehen kann. Man muss in 
jedem Falle die Tatsache der Gegenstosswirkung beriicksichtigen; diese 
fiihrt gar nicht so selten zu VerSnderungen, die sowohl an Ausdehnung, 
als auch an Tiefe die Schadigung an der Angriffsstelle der Gewalt selbst 
weit ubertreffen. Aber auch die anderen Fernwirkungen, die Zerrungen 
und gegenseitigen Quetschungen der Hirnteile untereinander mussen 
beriicksichtigt werden. 

Daher ist es nach meinen Erfahrungen auf keinen Fall ang&ngig, 
aus der Lage der ausserlichen Verletzungsstelle z. B. in der Scheitel- 
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gegend den Schluss zu ziehen, dass nur die nnterliegenden Hirnteile, 
also die Windungsziige des Parietallappens geschiidigt seien. Man kann 
die Gegenstosswirkung an der Unterfl&che der Stirn- und Scklafenlappen 
und andere Fernwirkungen auch aus der Angabe des Yerletzten, dass 
es sich bei ihm seinerzeit nur um eine kurze Bewusstlosigkeit gehandelt 
babe, keineswegs ausschliessen. Aus diesem Grunde diirfte den Gegen- 
uberstellungen der Symptorae bei den Verletzungen der versckiedenen 
Hirnteile, die lediglich auf den klinischen Befunden und der Feststellung 
der ausserlichen Verletzungsstelle fussen, ohne dass ihnen die Ergebnisse 
von Leichenoffnungen zugrunde gelegt witren, eine allzu grosse lokali- 
satorische Bedeutung nicht beizuraessen sein. Diese Vorsicht ist ent- 
schieden auch gegenliber den Ergebnissen der feineren psychologischen 
Priifungen bei verschieden gelegenen Hirnverletzungen dann am Platze, 
wenn aus diesen Ergebnissen weittragende Schliisse fiber die Beziehung 
einzelner Hirnpartien zu bestimmten geistigen Funktionen gezogen werden, 
ohne dass in deni betreffenden, psychologisch genauer untersuchten Fall 
eine Leichenoffnung vorgenommen worden ware. 

Ich will hier auf einige andere Befunde, die meiner Ansicht nach 
auch ein allgemeineres Interesse beanspruchen konnen, etwas naher 
eingehen. 

Jakob hat in seinen schonen experimentellen Untersuchungen iiber 
die Gehirnerschiitterung mitgeteilt, dass er schon nach wenigen Tagen 
deutlich nachweisbare VerUnderungeu in der Medulla oblongata 
seiner Versuchstiere gefunden habe. Anschliessend an diese Ergebnisse 
habe ich von 12 Fallen schwerer und schwerster Gehimverletzungen 
im Felde bei der Sektion die Medulla oblongata, die ausserlich keinerlei 
erkennbare Veranderungen aufwies, eingelegt, um sie spater einer mikro- 
skopischen Untersuchung zu unterziehen. Da infolge der Lftnge der 
Kriegsdauer und meiner Abwesenheit im Felde die Untersuchungen immer 
weiter und weiter hinausgeschoben werden mussten, so konnten diese 
erst im Jahre 1919 erledigt werden. Eine Uebersicht der einzelnen 
untersuchten Falle ergibt folgendes: 

1. Im Fall 5 handelt es sich um einen 38jahrigen Landsturmmann, der 
mir wegen angeblich hysterischer Krampfanfalle zugefiihrt worden war. Der 
Mann war erst wenige Tage im Felde und wies eine leichte Kontusion am 
Hinterkopf auf, die nach seiner Angabe bei einem Granateinsohlag entstanden 
war. Es stellte sich bei der Untersuchung heraus, dass er schwere epileptische 
Krampfanfalle hatte. Er starb am 16. 10. 1915 im epileptischen Anfall, nach- 
dem er 2 Tage vorher die Verletzung am Hinterkopf erhalten hatte. — Bei der 
Leichenoffnung ergab sich, dass unter der Verletzungsstelle am Hinterkopf die 
Schadeldecke vollstandig unverandert war und auch eine Absplitterung oder 
auch nur Spriinge der Glastafel nicht bestanden. Trotzdem fand sich in der 
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Hirnrinde des oberen Scheitellappens ein Quetschherd. Die weichen Hirnhaute 
und die Rindensubstanz waren in etwa Zehnpfennigstiickgrosse von Blut durch- 
trankt, und bis in das Marklager hinein war die Rinde zertriimmert. In der 
Medulla oblongata fanden sich auf Serienschnitten in den vorderen Teilen, in 
der Gegend des Locus coeruleus, kleine Zertriimmerungsherde und Blutaustritte 
in das Gewebe. 

2. Fall 11 : Ein 20jahriger Infanterist hatte durch einen grossenGranat- 
splitter am 10.10.1915 eine Zertriimmerung beider Stirnlappen und des rechten 
Auges erlitten. Er starb nach 7 Tagen. Auch bei ilirn fanden sich bei der 
mikroskopisohen Durchsicht der Serienschnitte der Medulla oblongata mehrfache 
kleine Blutungen am Boden der Rautengrube und zwar in deren vorderen Teil, 
namentlich wieder in der Gegend des Locus coeruleus. Die Nissl-Praparate der 
verschiedenen Nervenkerne der Medulla oblongata Lessen krankhafte Zellveran- 
derungen nicht erkennen. 

3. Fall 12: Ein 30jahriger Infanterist war am 15.10.1915 durchGranat- 
splitter schwer verletzt worden; das rechte Stirnhirn war zertriimmert. Er starb 
am 17. 10. 1915, nachdem er standig in schwerer Benommenheit gelegen hatte. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab auch hier wieder Blutungen in den 
mittleren Teil der Medulla oblongata in der Hohe der Striae acusticae, und zwar 
in den seitlichen Teilen. Diese Blutherde lagen ziemlich tief im Innern des 
Gewebes. Auch hier ergaben die Nissl-Praparate keine krankhaften Verande- 
rungen an den Kernen; speziell die in nachster Nahe der Blutung gelegenen 
Nervenzellen der Fazialiskerne wiesen eine tadellose Zellstruktur auf. 

4. Fall 15 : Ein etwa 20jahriger Soldat hatte durch eine in nachster 
Nahe einschlagende Granate am 19. 9. 1915 mehrfache schwere Verletzungen 
am Hinterhaupt davongetragen. Die Verletzungen waren so schwer, dass er 
bereits 12 Stunden spater ihnen erlag. Bei ihm fanden sich im hinteren Teil der 
Medulla oblongata, am Boden des 4. Ventrikels, in nachster Nahe der Alae 
cinereae mehrfache Blutungen. Die Kerne der Medulla oblongata wiesen nur 
da Zellveranderungen auf, wo Nervenzellen unmittelbar in dem Blutherd selbst 
oder in dessen nachster Umgebung lagen. 

5. Fall 16 : Ein 27jahrigerOberjager hatte am 16. 10. 1915 eine schwere 
Zertriimmerung der beiderseitigen Stirnbeine erlitten. Er war dauernd bewusst- 
los und starb am 19. 10. 1915. — Bei der Leichenoffnung fand sich, dass die 
Spriinge bis weit in die Hintcrhauptsschuppe hineinreichten. Die Medulla 
oblongata wies auf Serienschnitten mehrfache Blutungen auf, und zwar im 
vorderen Teil, etwa in der Hohe des Locus coeruleus, und da namentlich in den 
seitlichen Absohnitten. Ferner fanden sich Blutungen etwa in der Mitte der 
Medulla oblongata, ungefahr in der Hohe der Striae acusticae. Diese letzteren 
Blutungen waren recht oberflacblich gelegen und fanden sich unmittelbar unter 
dem Ependym. Samtliche Kerne der Medulla oblongata, die an Nissl-Prapa- 
raten genauer untersucht wurden, zeigten vorziigliche Aequivalentbilder nor- 
maler Ganglienzellen. 

6. Fall 18 : Ein 21 jahriger Infanterist war am 5. 10. 1915 verletzt 
worden, und zwar hatte er eine Zertriimmerung des linken Stirnhirns erlitten. 
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Er starb am 19. 10. 1915, und bei der Sektion fand sich eine eben beginnende 
eitrige Meningitis. Auf den Serienschnitten der Medulla oblongata liessen sich 
kleine Blutungen am Boden des 4. Ventrikels, etwa in der Hohe der Striae 
aousticae, nachweisen. Die Meningen zeigten eben beginnende meningitische 
Infiltrate. Trotzdem enthielten samtliohe Kerne der Medulla oblongata auf den 
Nissl-Praparaten vollstandig normale Zellbilder. 

7. Fall 19 : Ein 18jahriger Infanterist hatte am 15. 10. 1915 eine Zer- 
triimmerung des rechten Okzipitallappens erlitten, die zu einer vollstandigen 
Erblindung fiihrte. Er starb am 22. 10. 1915. Bei der Leichenoffnung fandon 
sich eine teilweiseZertriimmerung beider Kleinhirnhemispharen und Quetschungs- 
herde in der Gegend beider Kunei. Die Serienschnitte der Medulla oblongata 
ergaben am Uebergang des Halsmarks in die Medulla oblongata eine kleine 
Blutung in die Meningen in der Raphe zwischen beiden Pyramiden, ferner 
Blutungen im hinteren Teil der Medulla oblongata, und zwar tief im Innern 
des Gewebes. Weiter fanden sich Blutungen in der vorderen Halfte der Medulla 
oblongata,', und zwar wieder in der Gegend des Locus coeruleus. Die Nissl- 
Praparate siimtlicher Kerne dor Medulla oblongata und des Halsmarkes liessen 
krankhafte Veranderungen nicht erkennen. 

8. Fall 20 : Ein 22jahriger Pionier war am 18. 10. 1915 unter einem 
einstiirzenden Unterstand verschiittet worden. Er hatte dabei eine Schadel- 
verletzung im Bereich des Stirnbeins und einen Oberkieferbruch davongetragen. 
Er starb am 22. 10. 1915. Bei der Leichenoffnung fand sich ein Bruch des 
Siebbeins und eine eben beginnende Meningitis im Bereiche des Stirnhirns. Die 
Nissl-Praparate der Kerne der Medulla oblongata und des oberen Halsmarks 
ergaben durchweg normale Befunde. Dagegen fanden sich auf den Hamatoxylin- 
Eosin-Praparaten kleine Blutungen am Boden des 4. Ventrikels, zum Teil in 
der Mittellinie, etwa in der Hohe der Striae acusticae, und weiterhin etwas 
grossere Blutungen in den seitlichen Teilen der vorderen Rautengrube in der 
Gegend des motorischen Kernes des Nervus trigeminus, und zwar symmetrisch 
auf beiden Seiten. 

9. Fall 21 : Ein 28jahriger Infanterist war am 6. 10. 1915 durch einen 
Granatsplitter an der rechten Stirnseite verletzt worden. Er starb am 22. 10. 
1915 in einem Status epilepticus. Der Granatsplitter fand sich im linken 
Temporallappen im Bereich des Ammonshorns und hatte daselbst einen ganz 
umschriebenen kleinen Eitorherd hervorgerufen. Eine Meningitis war nicht 
nachweisbar, Auf den Serienschnitten durch die Medulla oblongata fanden 
sich mehrfache altere Blutungen in der Hohe der Striae acusticae, und zwar in 
nachster Nahe der Mittellinie. Ferner fanden sich Blutungen in der Hohe des 
Locus coeruleus, und zwar beiderseits in nachster Nahe desselben neben 
Blutungen in der Mittellinie an dieser Stelle, unmittelbar unter dem Ependym. 
Die Kerne der Medulla oblongata zeigten auf den Nissl-Praparaten ein normales 
Aussehen. 

10. Fall 22 : Ein 29jahriger Offizier war am 21.10.1915 dadurch schwer 
verletzt worden, dass ein Granatsplitter in der Hohe der beiden Scheitelhocker 
beide Hemispharen durchsohlagen und ausgedehnte Knochenzertriimmerungen 
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mit Spriingen, die bis in die Hirnbasis hineinreichten, gesetzt hatte. Der 
Verletzte erlag am 22. 10., ohne wieder zum Bewusstsein gekommen zu sein, 
seinen schweren Wunden. — Samtlicbe Kerne der Medulla oblongata erwiesen 
sich auf den Nissl-Praparaten wieder als normal. Dagegen ergaben die Serien- 
schnitte duroh die Medulla oblongata, welche mit Hamatoxylin und Eosin ge- 
farbt wurden, feinste Blutungen in den verschiedenen Hohen der Mecfulla ob¬ 
longata, namentlich feine Blutungen unter dem Ependym in der Hohe der 
Striae acusticae, etwas grossere Blutungen in den seitlichenTeilen der vorderen 
Halfte der Rautengrube, und zwar symmetrisch angeordnet in nachster Nahe 
der motorischen Trigeminuskerne. Diese Blutungen fanden sich aber auch im 
hinteren Teil der Rautengrube, und zwar hier in der Nahe der Mittellinie bis 
in die Gegend des Calamus scriptorius hinein. An dieser Stelle fand sich auch 
eine kleine Blutung in die Meningen, welche die seitlichen Teile der Medulla 
oblongata bedecken. 

11. Fall 24 : Ein 26jahriger Infanterist hatte am 21. 10. 1915 durch 
einen Granatsplitter eine Zertriimmerung des rechten Auges und beider Stirn- 
lappen davongetragen. Er starb am 25. 10. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab eine eben beginnende meningitische Infiltration der weichen Hirnhaute. 
Trotzdem erwiesen sich samtliche Kerne der Medulla oblongata ohne krank- 
hafte Veranderungen. Die Hamatoxylin-Eosinpraparate zeigten wieder kleinste 
Blutungen direkt unter dem Ependym, vor allem auch in der hinteren Halfte 
der Rautengrube. 

12. Fall 25 : Ein 28jahriger Pionier war am 26.9. 1915 durch einen 
Beilhieb schwer verwundet worden. Er hatte eine Zertriimmerung des linken 
Stirnhirns und des linken Auges davongetragen. Die Spriinge reichten in das 
Hinterhauptsbein hinein. Es starb am 4. 10., ohne wieder zu Bewusstsein ge¬ 
kommen zu sein. — Die Nissl-Praparate zeigten keine Veranderungen an den 
Kernen der Medulla oblongata, obwohl sich auch in diesem Falle eine eben 
beginnende Meningitis nachweisen liess. In der Medulla oblongata fanden sich 
kleine Blutungen, vor allem im vorderen Teil in der Hohe des motorischen 
Trigeminuskemes, und zwar wieder in dessen nachster Nahe. 

Ich habe mit dem Edinger’schen Zeichenapparat die Lage der 
wichtigsten Blutungen filr die einzelnen Falle eingezeiehnet, diese 
Zeichnungen dann auf eine grossere Tafel durchgepaust und sie auf 
photographischem Wege verkleinert. Sie stellt die Abb. 1 dar, welcher 
dieser Arbeit beigegeben ist. Sie gibt eine iibersichtliche Zusammen- 
stellung der Lage dieser kleinen Blutungen, wie sie bei schweren und 
schwersten Verletzungen in der Medulla oblongata gefunden wurden. 
Wie schon erw&hnt, finden sich diese Blutungen in alien Teilen der 
Medulla oblongata und zwar vom unteren Anfang der Medulla oblongata 
an bis zu ihrem vorderen Ende. Sehr haufig sind diese Blutungen in 
der Hohe der Striae acusticae, da, wo die Rautengrube ihre grosste 
Breite besitzt, und vor allem in der Hohe des Locus coeruleus, also in 
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der Gegend des motorischen Trigeminuskernes. In dieser letzteren 
Gegend liegen die Blutungen meist symmetrisch in den seitlichen, 
oberen Teilen des verlSugerten Markes. 

Ueber das Zustandekommen dieser Blutungen habe ich mir nach 
eingehender und wiederholter Durchsicht meiner Pr&parate nainentlich 
aucli ira Hinblick auf meiue eigenen Erfahrungen iiber die viel weiter 
gehenden Verschiebungen der Gehirnteile gegen einander, als ich sie 
von vornherein erwartet hatte, eine eigene Ansicht gebildet. Diese 

Abb. 1. 


4 - 
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Uebersicht iibor die Lage der Blutungen auf den Serienschnitten 
durch die Medulla oblongata. Die beigefiigten Zahlen geben die Nummern 
der im Text aufgcfiihrten Falle an. 

weiclit von der Annabme, dass diese Blutungen durch Anschlagen der 
Welle der ZerebrospinalflUssigkeit, also durch den sogenannten Choc 
c6phalorachidienne Duret’s entstanden seien, erheblich ab. Ich glaube, 
dass diese Blutungen durch eine Zerrung zustande koinmen. Das ver- 
langerte Mark und die Briicke sind durch die austretenden Nerven- 
stamme, namentlich durch den gewaltigen Trigeminus, nach vorn und 
unten ziemlich fest fixiert. Das verliingerte Mark hangt durch die 
Kleinhirnstiele mit den, im Verhiiltnis zur Medulla oblongata sehr 
massigen, Kleinhirnliemispharen zusammen. Diese Kleinhimmasse ist 
nirgends durch irgendwelche Bander oder Nervenstamme festgelegt und 
wird nur durch das Tentorium an der Bewegung noch oben behindert. 
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Sie ist nach meinen Erfahrungen bei Leichenoffnungen auch nicht un- 
erheblichen Verschiebungen bei einer auf den Schadel einwirkenden 
Gewalt unterworfen, und es kommt dann durch die Vermittelung der 
Hirnstiele zu Zerrungen an der durch die austretenden Nerven und 
namentlich durch den als breite Bandmasse wirkenden Trigeminus fest- 
gelegten Medulla oblongata und so zu Blutungen. Diese Blutungen 
finden sich daher namentlich in der Nahe der verschiedenen Ansatzstellen 
der Hirnstiele an die Medulla oblongata, so z. B. da, wo die Crura 
cerebelli ad cerebrum in die Medulla oblongata eintreten, also in der 
Hohe der motorischen Trigeminuskerne. So erklart sich z. B. das Auf- 
treten symmetrischer Blutungen beiderseits in der Gegend des Locus 
coeruleus. 

Wie oben schon mitgeteilt wurde, hat die mikroskopische Unter- 
suchung der verschiedenen Kerne der Medulla oblongata, des Abduzens-, 
Fazialis-, Hypoglossus- und namentlich der Vaguskeme auf den mit 
Seifenmethylenblau gefSrbten Praparaten in keinem Fall sichere An- 
zeichen einer Zelldegeneration unabhangig von den Blutungen ergeben. 
Fur andere histologische Untersuchungsmethoden war leider das Material 
wohl durch das jahrelange Liegen in starker Formalinlosung unge- 
eignet gewmrden, so dass nur ganz ungeniigende Farbungsresultate er- 
zielt werden konnten, von deren wissenschaftlicher Verwertung abge- 
sehen werden musste. 

Die in meinen Serienschnitten durch die Medulla oblongata sicht- 
baren Blutungen, die ich also auf Zerrungen und Quetschungen zuriick- 
fiihre, zeigen mit aller Bestimmtheit an, dass gerade auch das ver- 
langerte Mark, wie schon Jakob gebiihrend hervorgehoben hat, bei 
schweren Schadelverletzungen erheblichen Schiidigungen ausgesetzt ist. 
In meinen, ausnahmslos von den schwersten traumatischen Hirnschadi- 
gungen herrilhrenden PrSparaten habe ich nur Blutungen festgestellt, 
da, wie gesagt, fiir feinere Untersuchungsmethoden mit Ausnahme der 
Nissl-Farbung das Material infolge seiner Konservierung sich nicht mehr 
als geeignet erwies. Diese Blutungen sind aber ein sicheres Zeichen 
schwerer ortlicher Schadigungen. Aus ihrem Vorhandensein kann man 
ungezwungen den Schluss zielien, dass auch bei leichteren Schadelver¬ 
letzungen des Menschen sich an den namlichen Stellen Zerreissungen 
und Quetschungen namentlich am Nervengewebe finden miissen, wie 
Jakob solche bei seinen Tierexperimenten nachgewiesen hat. Auf die 
grosse klinische Bedeutung solcher Feststellungen vor allem fiir das 
Verstandnis der Ausfalls- und Reizerscheinungen bei Leuten, die eine 
emstere Schadelverletzung ilberstanden haben, brauche ich nicht naher 
einzugehen, besonders da diese wichtigen Ergebnisse solcher Unter- 
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suchungen von Friedmann und auch von Jakob entsprechend ge- 
wiirdigt worden sind. 

In einer Reihe von Fallen liabe ich auch genauere Untersuchungen 
an den Zellen des Ganglion Gasseri angestellt, das ich bei den 
Leichenoffnungen mit herausgenommen imd in Formalinlosung eingelegt 
' hatte. 

Von der Ansicht ausgehend, dass das Trigeminusganglion infolge 
seiner Lage am Boden der mittleren Schadelgrube, wo es dem Knochen 
ganz lest angeschmiegt ist, alle Schwingungen des Schadelgrundes mit- 
machen muss, und im' Hinblick daraul, dass fast alle ScbSdelverletzten 
noch nach langer Zeit iiber schwere Kopfschmerzen und ausstrahlende 
Schmerzen in den verschiedensten Trigeminusgebieten klagen, beschloss 
ich, die Zellen dieses Ganglions bei den frisch Verletzten auf ihre Ver- 
anderungeu an der Hand von Nissl-Praparaten genauer zu untersuchen. 
Ich habe dies in 9 Fallen, die ich damals eingelegt hatte, leider auch 
erst im Jahre 1919 durchfiihren konnen. 

1. Fall 15 : Ein 20jahriger Infanterist war durch ein Granatsplitter- 
sprengstiick am 20. 10. 1915 so schwer verletzt worden, dass er 12 Stunden 
spater verstarb. Die Untersuchung des Ganglion Gasseri ergab neben voll- 
standig normalen Zellen zahlreiche degenerierte Nervenzellen mit Chromatolyse, 
wandstiindigen Kernen und Vakuolenbildungen (vgl. Abb. 2). 

2. Im Fall 16 , iiber den ich schon bei der Untersuchung des verliingerten 
Markes genauer berichtet habe, fanden sich auch Blutaustritte in das Ganglion 
Gasseri. Das Ganglion selbst wies viele degenerierte Nervenzellen auf. Es 
fanden sich schon sehr weit fortgeschrittene Degenerationsvorgange, obwohl 
der Verletzte nur 3 Tage seine Verletzung iiberlebt hatte. 

3. Fall 17 : Fin 34jiihriger Leutnant war am 17. 10. 1915 bei einer 
Explosion von einem Balken gegen die Stirn getroffen worden, so dass eine 
vollstandige Zertriimmerung des Stirnbeins und eine schwore Quetschung des 
Stirnhirns eingetreten waren. Er iiberlebte diese Verletzung nur 3 Tage. Die 
meisten Zellen des Ganglion Gasseri zeigten eine sehr schone Zellstruktur, es 
fanden sich aber doch einzelne Zellen mit Chromatolyse, wandstandigen Kernen 
und auch mit Vakuolen. 

4. Fall 19 , iiber den friiher berichtet wurde. Im Trigeminusganglion 
fanden sich zahlreiche degenerierte Zellen mit wandstandigen Kernen, Vakuoli- 
sation und Chromatolyse. 

5. Fall 20 , iiber den ebenfalls friiher berichtet wurde. Sichere krank* 
hafte Veranderungen konnten an den Zellen des Ganglion Gasseri nicht nach- 
gewiesen werden. 

6. Fall 21 , iiber den auch schon berichtet ist, zeigte zahlreiche degene¬ 
rierte Zellen im Ganglion Gasseri. Die Zollveranderungen waren sehr weit 
fortgeschritten und hatten zum Toil schon zum volligen Untergang einzelner 
Zellen gefiihrt. 
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7. Fall 22 : Auch iiber diesen Fall wurde bereits berichtet. Die moisten 
Zellen des Ganglion Gasseri erwiesen sich als normal. Es fanden sioh nur sehr 
vereinzelte Zellen mit wandstandigen Kernen und deutlicher Chromatolyse. 

8. Fall 24 , iiber den ebenfalls schon berichtet wurde, zeigte wieder 
mikroskopisch mehrfache kleine Blutungen in das Ganglion Gasseri und zahl- 
reiche, zum Toil sehr weitgehende Zelldegenerationen. 


Abb. 2. 



In Degeneration befindliche Ganglienzellen des Ganglion Gasseri 
vom Fall 15 (Tod 12StundennachderVerletzung). Seifenmethylenblau- 
farbung. Tausendfache Vergrcisserung. Mit dem Abbe’schen Zeichenapparat auf- 
genommen. Nr. 1 und 5: Zellen mit wandstandigen Kernen und Chromatolyse. 
Nr. 2: Blasse Zelle mit zentraler Auflosung des Chromatins und Chromatinrand. 
Nr. 3 und 4: Zellen mit ausgewandertera Kernkorperchen. Nr. 6 und 7: Zellen 

mit Vakuolen. 
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9. Fall 25, dessen Einzelheiten oben mitgeteilt warden, zeigte im 
Ganglion Gasseri sehr viele degenerierte Nervenzellen roit wandstandigen 
Kernen. Das Chromatin in manchen Zellen war vollstandig geschwunden; es 
war zu sogenannten Zellschatten und Zelltorsos gekommen. 

Ueberblicken wir die Ergebnisse dieser Zelluntersuchungen, so finden 
sicli in 9 Fallen 2 mal mikroskopisch Blutungen in das Ganglion Gasseri, 
okne dass etwa Spritnge gerade durch die mittlere Schadelgrube und 
die Lagerungsstelle des Ganglion Gasseri verlaufen waren. In diesen 
beiden Fallen finden wir sehr schwere Zellveranderungen im Ganglion 
Gasseri, die man natiirlick aucli lediglich als Folge der Gefasszerreissung 
und Blutaustritte auffassen konnte. In einem Falle (20) konnten krank- 
hafte Zellveranderungen an den Ganglienzellen nicht nachgewiesen 
werden. Die iibrigen 6 Falle wiesen aber melir oder minder weit fort- 
geschrittene krankhafte Zellveranderungen auf. Das Sektionsmaterial 
war sehr frisch; die Leiche wurden 7a bis spatestens 12 Stunden nach 
dem Tode seziert, so dass Leichenveranderungen fiir die Erklarung dieser 
Zellveranderungen nicht herangezogen werden kbnnen. Sie miissen 
zweilellos als pathologische aufgefasst werden, worauf schon die peri- 
phere Lagerung des Kerns, die Chromatolyse und die Vakuolisation 
hindeuten. 

Ich bin nachgerade der Ansicht, dass weniger die Einwirkung der 
Erschiitterung, der das Ganglion Gasseri infolge seiner Lage besonders 
ausgesetzt ist, als vielmehr die Zerrung, die der Nervus trigeminus bei 
Gewalteinwirkungen, wie oben ausgefiihrt wurde, erleidet, zu diesen 
krankhaften Zellveranderungen fiihren. Sie sind unabhangig von etwaigen 
Blutungen in das Ganglion Gasseri. 

Die Unempfindlichkeit der Nervenzellen der Kerne in der Medulla 
oblongata selbst gegen schwerste Ersckiltterungen, soweit sie sich 
wenigstens aus dem Nissl'scheu Aequivalentbild ableiten lasst, spricht 
auch gegen meine urspriingliche Annahme einer direkten traumatischen 
Schadigung der Nervenzellen des Ganglion Gasseri. Diese Zellverande¬ 
rungen sind demnach vielmehr als retrograde Degenerationen, bedingt 
durch Schadigungen der von diesen Ganglienzellen ausgehenden zen- 
tralen oder auch peripheren Fortsatze, aufzufassen l ). Sie finden sich 


1) So erklart sich wohl auch die Tatsache, dass man vereinzelte Nerven- 
zelldegenerationen im Ganglion Gasseri auch bei Leuten findet, die einem 
Schadeltrauma nicht ausgesetzt waren, wie mir Herr Prof. Rossle auf Grund 
eigener Untersuchungen mitteilte. In solchen Fallen ist wohl vor allem an 
eine retrograde Degeneration einzelner Nervenzellen des Ganglions ira Zu- 
sammenhang mit kariosen Zahnen zu denken. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Gehirnbefunde bei schweren Schiidelverletzungen. 


321 


wohl nur bei sehr schweren Schiidelverletzungen und dann auch keines- 
wegs iramer. 

Endlich moclite ich nocli iiber die histologische Untersuchung von 
zwei Fallen berichten, bei denen Granaten in nachster Nahe explodiert 
waren und es innerhalb kurzer Zeit ohne irgend welche aussere Ver- 
letzung zu einem todlichen Ausgang gekoraraen war. Den ersten dieser 
Falle babe ich in raeiner Mitteilung in der Zeitschri ft fiir die gesainte 
Neurologie und Psychiatrie schon erwahnt; allerdings lagen damals 
histologische Untersuchungen noch nicht vor. 

Abb. 3. 



Blutungen in die Rinde im Fall F. (Tod 48 Stunden nach Granat- 
einschlag in nachster Nahe). Haraatoxylin-Eosin-Praparat von F 2 rechts. 

Uebersichtsbild mit dem Edinger’schen Zeichenapparat aufgenommen. 

1. Fall F.: Am 7. 10. 1915 schlug eine franzosische Granate von 
grosstem Kaliber in der Nahe des 20jiihrigen Musketiers F. ein. Er hatte nur 
unbedeutende Hautabschiirfungen, namentlich im Gesicht, davongetragen, war 
aber langere Zeit bewusstlos gewesen und kam am 8. 10. 1915 in das La- 
zarett nach Rethel, wo er von mir sofort bei der Aufnabme untersucht wurde. 
Er war ein sehr kraftiger Mensch, und seine inneren Organe wiesen keine 
wesentlichen Veriinderungen auf. Dio Sehnenrefloxe waren herabgesetzt, jedoch 
liessen sich irgendwelche krankhaften Erscheinungen sonst am Nervensystem 
nicht feststellen. Er war stark somnolent, gab jedoch geweckt klare und zu- 
trefTende Antworten und bot irgendwelche Krampferscheinungen nicht dar. Er 
starb ohne eigentlich ersichtlicben Grund in der Nacht vom 8. 10. auf den 
Archiv f. Psychiatrie. Bd 63. Heft 1. 21 
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9. 10. noch nicht ganz 48 Stunden nach dein Granateinschlag. — Die Leichen- 
offnung ergab an den Organen der Brust- und Bauchhohle nichts Wesentliches, 
jedenfalls keinerlei Verletzungen durch Granatsplitter und dergleichen, die 
etwa als Todesursache hatten in Frage kommen konnen. Auch der Schadel 
war vollstandig unversehrt, aber fiber beiden Grosshirnhemispharen fanden 
sich an der Konvexitat, und zwar unregelmassig fiber beide Hemispharen zer- 
streut, etwa 40 bis 50 stecknadelkopf- bis erbsengrosse Blutaustritte in die 
Meningen und in die oberen Rindenpartien. Ini fibrigen war der Befund am 

Abb. 4. 



Blutungen in die Rindc im FalleB. (Tod 3 Tage nach Granatein¬ 
schlag in nachster Niihe). Hamatoxylin-Eosin-Praparat von F z links. Ueber- 
sichtsbild mit dem Edinger’schen Zeichenapparat aufgenommen. 

Gehirn ein vollstandig normaler. Die kleinen Blutaustritte waren lediglich auf 
die Oberflache des Grosshirns beschrankt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab nun, dass es sich um Zerreissung von kleinsten Pialgefassen mit Blut- 
austritten in den Subarachnoidalraum handelte. Andererseits fanden sich aber 
auch Blutungen in die Rinde und zwar herdformig angeordnet, wie dies aus 
der Uebersichtszeichnung Abb. 3 hervorgeht. Das Marklager und die anderen 
Gehirnteile erwiesen sich auch bei mikroskopischer Untersuchung frei von 
Blutungen. 

2. Fall B.: Den zweiten derartigen Fall verdanke ich der Liebenswfirdig- 
keit unseres damaligen Armeepathologen, des Herrn Professor Ludwig Pick- 
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Berlin. Am 17. 6. 1917 explodierte eine grosse Granate in einem Stollen in 
nachster Nahe des 19jahrigen Musketiers B. Er war sofort bewusstlos, und 
allmahlich stellten sich bei ihm tonische Krampfe und klonische Zuckungen, 
letztere natnentlich im Fazialisgebiet, ein. Da man an eine Kohlenoxydver- 
giftung dacbte, erhielt er SauerstofT. Die Blutuntersuchung Hess jedoch die 
fur eine Gasvergiftung charakteristischen Veranderungen vermissen. Er wurde 
mit Herzmitteln behandelt, die Temperatur stieg bis auf 40° an, und B. 
starb am 20. 6. 1917, also 3 Tage spater. Bei der Sektion fanden sich viel- 
fache feinste Blutungen in die Grosshirnrinde und in die Meningen; besonders 
zahlreich waren sie in beiden Temporallappen. Sie fanden sich aber auch in 
anderen Gegenden der Grosshirnrinde. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
Hessen sich feinste Blutungen in der Hirnrinde, namentlich in deren oberen 
Schichten feststellen, so dass einzelne Rindenpartien mit diesen Blutungen wie 
besat erschienen (vgl. Abb. 4). 

Es besteht kein Zweifel, dass in diesen beiden Fallen, wenn die 
Verletzten die akuten Ersckeinungen iiberstanden haben wurden, sie 
scbwere psychische Ausfallserscheinungen dargeboten hatten, da die 
Rinde in grosser Ausdehnung durch die Blutungen zerstort und die 
ihnen benachbarten Ganglienzellen und Nervenfasern dem Untergang ge- 
weiht waren. Man findet in den Scknitten in der Niihe der Blutungen 
auf den Seifenmethylenblaupniparaten schon deutliche Nervenzelldegene- 
rationen. Es ist sicher, dass diese iniliaren Blutungen mit der Ein- 
wirkung der in der Niihe explodierenden schweren Geschosse in einem 
ursachlichen Zusammenhang stehen. Das beweisen vor alien Dingen 
die eXperimentellen Erfahrungen, welche von verschiedenen Seiten ge- 
sammelt worden sind. Das wesentlichste Moment fiir die Entstehung 
dieser Blutungen ist hochstwahrscheinlich die enorme Drucksteigerung, 
die bis zu 1000 Atmosphiiren betragen kann. Sie bewirkt ein Zusammen- 
pressen der Hautgefasse, der Gefiisse des Abdomens und der Gefiisse 
der Lunge. Dabei werden die Venen am schwersten betroffen. Es 
kommt zu einer gewaltigen Drucksteigerung im Kapillarsystem, in dem 
es dann an den Stellen, wo es besonders zart und diinnwandig ist und 
wo die Kapillaren an den umliegenden Geweben keinen geniigenden 
RUckhalt haben, Zerreissungen setzt, so namentlich in der Hirnrinde. 
Diese anatomischen Befunde erkliiren die schweren Ausfallserscheinungen, 
die gelegentlich nach Granatexplosionen in niichster Nahe zu beobachten 
waren und es ist keineswegs notig, in alien derartigen Fallen die Ein- 
wirkung giftiger Gase als Erklarungsmoment heranzuziehen. Gewaltige 
Luftdruckschwankungen allein sind bereits imstande, solche Verande¬ 
rungen am Nervensystem hervorzurufen. 
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Zur Lelire der Kriegsneurose. 1 ) 

Von 

Dozent Dr. Alexander Rejto, 

Ohrenarzt zu Budapest. 


Als Otologe bin ich von der Kriegsneurose des Hororganes ausge- 
gangen, babe aber meinen Zeilen, da meine Schlussfolgerungen von all- 
gemeiner Geltung sind, auch einen allgemeinen Xitel gegeben. Dm 
meinen Gegenstand entsprechend plastisch hervorzuheben, gruppiere ich 
kurz die Kriegsverletzungen des Hororganes: 

I. Die rait sichtbaren bzw. nachweisbaren Veranderungen einlier- 
gehenden Verletzungen, 

II. die mit nicht nachweisbaren Veranderungen verbundenen Ver¬ 
letzungen, wie 1. die Commotio cerebri und die Commotio 
labyrinthi, 2. die Kriegsueurosen. 

In die erste Hauptgruppe gebOren die gesondert oder gemeinsam 
erlittenen Verletzungen des iiusseren, miltleren oder inneren Obres, 
seieu sie auf direktem oder auf indirektem Wege erfolgt. Von diesen 
nur so viel, dass das in der Literatur gesammelte riesige Material in 
vielen Fragen eine Quelle sowobl der Neurologie als aucb der Ohreu- 
heilkunde werden wird, wenn einrnal die Zeit der friedlicben Auf- 
arbeitung gekommen sein wird. 

Die Kommotionen der zweiten Hauptgruppe hatte ich vielleicht 
aucb der ersten Hauptgruppe zuteilen konnen, weist doch in diesen 
Fallen die pathologische Sektion auch sichtbare Veranderungen auf. 
Doch da ich glaube, dass diese sichtbaren Aenderungen, in erster Reihe 
die kleinen Blutungen, nicht immer das Wesen decken, d. b. dass wir 
eine Kommotion bistologiscb nicht immer erkennen konnen, babe ich 
sie der Gruppe der nicht nachweisbaren Veranderungen zugeteilt. In 
einer Gruppe erwiihne ich die Erschiitterungen des Gehirns und des 
Labyrinths, weil man die beiden von otologischein Standpunkte nur 
schwer unterscheideu kaun und weil die Differentialdiagnose mehr auf 
den ausseren Verletzungen und auf sonstigen Nebenumstiinden basiert. 

1) Vortrag, gehalten in dem Kgl. Ung. Aerzteverein am 15. Febr. 1919. 
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Die Kriegsneurosen, mit denen icli mick jetzt zu befassen wiinsche, 
bilden, wie wir wissen, keiue neue Krankheitsform, sondern nur die 
auch in Friedenszeiten bekannte, mit speziellen Fallen erweiterte Gruppe 
der infolge von Unfallen und sonstigen Traumata aufgetretenen Nerven- 
erkrankungen. Dieser Name ist ein Sammelbegriff, der nur so viel be- 
deutet, dass einzelne Stbrungen im Nervensystem infolge eines Kriegs- 
traumas entstauden sind, aber weder identische Symptome, uocli ideutiscbe 
Grundlagen besitzen. Sie stimmen nur insoferu uberein, als sie ohne 
sichtbare Veriinderungen auftreten. Das pragnanteste und haufigste Bild 
der Kriegsneurosen bietet der sogenannte Granatenschock: die nach einer 
Granatenexplosion eintretenden Bewegungs- oder Perzeptionsabnormitaten. 
Die Erscheinungen der Lahmungen sowohl als auch der besonders 
hiiufig vorkommenden Schwerkorigkeit und Taubheit sind so bekannt, 
dass ich auf ihre Beschreibung gar nicht eingehe. Sie entstehen teils 
unter der Wirkung des Granatenluftdruckes, teils aber auch so weit vom 
Orte der Explosion entfernt, dass wir nur die Wirkung des Tones als 
erzeugende Ursache annelimen konnen. Natiirlich diirfen wir nicht ver- 
gessen, dass diese Gruppe der durck Granaten verursachten Verletzungen 
nur einen verschwindend kleincn Bruchteil samtlicker Granatenver- 
letzungen bildet. Beriicksichtigen wir dock bloss die mecbanische, 
dynamiscke und chemische Wirkung der enormen Explosion auf den 
menschlichen Organismus. Wir konnen von den auseiuandergerissenen 
verkohlten, erstickten Leichen iiber die verschiedeusten Modifikationen 
der schweren und leichten ausseren Verletzungen hinweg bis zu den 
ohne sichtbare Veranderuugen erfolgenden Lasionen eine soldi reiche 
Serie von Verletzungen wahrnehmen, deren Gruppierung eine schwierige 
Aufgabe bildet. Solange wir die sichtbaren Veranderuugen von einander 
separieren, verursachen die Gruppierungen keine Storung; dock inner- 
halb der Gruppe der nicht sichtbaren Verletzungen bildet die Separierung 
der Gehirnerschiitterungen, der Labyrintherschiitterungen und der trau- 
matischen Neurosen eine grosse Schwierigkeit. Es ist das Verdienst 
Sarbd’s (1), die Selektion dieser Gruppe begonnen zu liaben. Er hat 
auch in erster Reihe das Wesen der Komraotionen genauer umschrieben. 
Hat danu im Anschluss an seine sorgfiiltig beobachteten Falle die 
Gruppe der reparablen mikrostrukturellen Veranderungen, die heilbaren 
organischen Lasionen, die die Tatigkeit der Nervenzellen hemmen und 
damit funktionclle Storungen hervorrufen, zwischen die groblichen 
anatomischen Nervenverletzungen und die Charcot’schen Molekular 
anderungen eingefiigt. Wohl hat er nicht behauptet, dass jeder 
funktionellen Storung organische Aenderungen entsprechen, er ist aber 
auch schon mit dieser Auffassung bestrebt, den Komplex der Granaten- 
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verletzungen von eiuem einheitlichen Gesichtspunkte aus zu betracliten. 
wie dies auch von der englischen und franzosischen Fachliteratur an- 
erkannt wird (2). Die Besprechung von Fall zu- Fall, die individuelle 
Distinktion bildet die einzige Methode, die in die unklare Gruppe der 
traumatischen Neurosen Licbt zu bringen vermag und mit dereu Hilfe 
wir diesen Sammelbegriff in genau umsckriebene Klassen zersetzen 
konnen so dass wir schliesslich der Bezeichnung „Neurose“ gar 
niclit mebr bediirfen. Dies ist aber nur dann moglich, wenn wir 
uns iiber die Grundbegriffe im Klaren sind und die F&lle nicht durcli 
die verschiedenen Brillen der „funktionellen Erkrankungen 11 oder 
„organischeu Aenderungen 11 betracliten. 

Die Mehrheit der deutschen Nerven&rzte hat die These angenomnien, 
dass die Kriegsneurosen nicht auf Grund organiscber Aenderungen zu- 
stande kommen, sondern durch psychische Vermittlung. Bei den 
Franzosen teilen, wie ich sehe, viele die Austcht von Roussy und 
Herraitte, nach der der „vent du projectil 11 zw r ar ausnahmsweise, aber 
denn docli auch organische Veranderungen verursachen kann. In der 
englischen Literatur behaupten mehrere den organischen Grund. So 
z. B. Me. Bride und Logan Turner sageu „that the concussion 
deafness is generally due to some organic change 1 *. In Ungarn gibt 
Prof. Jendrassik (7) im Juni 1918 in seiner Arbeit iiber die Hysteric 
und iiber die Neurasthenie diesen beiden katexochen funktionellen Er- 
krankungen eine organische Basis, indem er das Wesen dieser Leiden 
in der schwiicheren Entwicklung der assoziierenden Fasern bzw. in der 
griisseren Reizbarkeit der das Erinnerungsbild bewahrenden Bestandteile 
vorstellt. Damit sucht ein betrachtlicher Teil der ungarischen Schule 
auch bei den funktionellen Erkrankungen eine organische Basis. 

Die Suche nach der Grenze zwischen den organischen und funktio¬ 
nellen Erkrankungen hat zu vieleu Debatten und Gedankenaustauschen 
Anlass gegeben, ohne dass die Klarung der Gruppe gelungen wiire. 
Der Kern der vielen unfruchtbaren Debatteu, das Wesen der Frage 
spitzt sicli darin zu, ob im Organismus irgendeine geistige Erkrankung 
psychiscben Ursprunges mSglich ist oder ob wir bei jedem Fehler eine 
anatomisch-mechanische Grundlage suchen miissen? 

In erster Reihe wollen wir aus dem iirztlichen Worterbuch das 
Wort „Seele“ gauz ausmerzen, nicht nur im Deutschen, sondern ebenso 
auch in seinen lateinischen und griechischen Wortern und Zusammen- 
setzungen. Es ist ganz nebens&cblich, auf welcher Grundlage wir es 
ausmerzen: ob aus dem Grunde, weil wir dem Prinzipe „De strigis vero, 
quae non sunt, nulla quaestio fiat 11 anhangen, oder weil wir eine 
Psyche voraussetzen, die wie ein Kunstler auf dem Organismus spielt, 
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denn diese Psyche ist ein metaphysischer Begriff und kann desbalb 
nicht krank sein. Wenn es also keine seelischen Erkrankungen gibt, so 
taucht die Frage auf, ob im Orgauismus eine rein funktionelle Er- 
krankung denkbar ist, oder ob wir bei jeder Erkrankung eine organische 
Basis suchen miissen? Selbst die Anhanger des funktionellen Lagers 
akzeptieren nicht alle logischen Folgerungen ihrer These, sondern suchen 
vielmehr irgendeine iiberbriickende Ansicht zwischen den beideu An- 
schauungen. So anerkennen sie, dass jeder Funktion, also z. B. dem 
Horen und dem Aussprechen eines jeden Wortes, im Eudresultat irgeudein 
biologischer Prozess im Gehirn entspricht; doch weil wir diese Prozes9e 
mit unseren Methoden nicht sinnlich wahrzunehmen vermogen, betrachten 
sie sie als nicht bestehend und halten ibre Prufung fiir eine Zukunfts- 
musik. Betreffs dieser Meinung muss ich betonen, dass sie uusere 
arztliche Denkweise in falsche Richtungen lenkt und sozusagen lahmt, 
denn wenn wir aucli nicht alle diese Aenderungen sinnlich wahrnehmen 
konnen, so miissen wir doch bestrebt sein, auf jede VV’eise uacli ihnen 
zu forschen und, solange es nicht anders geht, auch mit Analogien 
und Hypothesen arbeiten. 

Andere wieder urteilen oberflachlich und sprechen a priori aus, 
dass wir uns im menschlichen Organismus keine solche Aenderung vor- 
stellen konnen, die durch elektrische Strbme oder auf andere Weise 
geheilt werden kann und die ein aktionsfahiges Sinnesorgan oder eine 
solche Muskelgruppe augenblicklich funktionsunfahig gestalten kann. 
Selbst wenn wir auch nicht berucksichtigen, dass die Wiederherstellung 
nicht auch die Heilung der Liision bedeutet, kbnnten wir uns auch 
dann wie auf ein grbbliches Gleichnis auf die akute Gelenksluxation 
als Beispiel berufen, deren in Augenblicken geschehende Wiederher¬ 
stellung augenblicklich die Funktion einer aktiousfahigen Muskelgruppe 
herstellt. Mein wichtigeres Argument gegen diese Anschauung ist die 
Tatsache, dass wir einen nicht sehenden und nicht horenden Menscheu 
durch einmaliges Anhauchen oder Beruhren binnen Augenblicken gut 
sehend und borend raachen konnen, wenn wir ihn aus seinem Schlafe 
erw r ecken. Solange wir die Erklarung der physiologischen Symptome 
nicht kennen, konnen wir naturlich auch im patbologischen Teil nicht 
klar sehen. 

Auf Grund unserer neurologischen, bzw. anatomischen und physiolo¬ 
gischen Kenntnisse vermogen wir lieute noch bei weitem nicht die 
Mechanik des Nervensystemes festzustellen; dennoch glaube ich, dass 
unsere Kenntnisse uns geniigende Wegweiser dafiir bieten, in der Frage 
der Kriegsneurosen die Basis anzunehmen, dass jeder Funktionsfehler 
eine organische Grundlage habe. Aber wie z. B. bei einer elek- 
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trischen Kliugel diese „organiscke Grundlage“ ausser in den Fehlern 
der Leitung auch in der Abschwackung der stromentwickelnden Batterie 
oder irgendwo in der Steigerung des Widerstandes liegen kann, so 
konnen wir die Basis der Funktionsstoruug des zentralen 
Nervensystemes ausser in den anatomiscken und mikrostruk- 
tuellen Veranderungen auch in den Storungen der Erreg- 
barkeit der Zellen, in molekularen Abweickungen suchen. 
Zum Studium dessen fassen wir, wenn auch nur in grossen Dmrissen, 
die physiologische Reizung des zentralen Nervensystems und seine 
Aenderungen ins Auge. Wenn ich hierbei auch raeine Hypothesen an- 
fiihre, so nehme ich nur zu einem solchen Hilfsmittel Zuflucht, das 
in der Gehirnphysiologie heutzutage schon von Jedermann ange- 
wendet wird. 

Bei der bewussten Tatigkeit des Zentralnervensystems, mogen nun 
die zentripetalen oder die zentrifugaien oder die intrazeutralen Bahnen 
wirken, spielt immer ein gewisser, auch anatomisch lokalisierbarer 
Teil des Nervensystems mit und zwar stets jener Teil, den wir in 
Tatigkeit setzen wollen, dem wir unsere Aufmerksamkeit zuwenden. 
Das ist die absichtliche Aufmerksamkeit, die wir von der sogenannten 
mechanischen Aufmerksamkeit unterscheiden miissen, die die Einnervung 
des standigen, dem Ruhetone des Muskels ahnlichen Reflexes der Sinnes- 
organe ist. Ich stelle mir die Sache so vor, dass das zentrale Nerven- 
system eine Hauptzentrale, den Sitz des Selbstbewusstseins besitzt, der die 
bewegenden, empfindenden oder denkenden Bahnen seinem Willen ge- 
mass eiuschaltet. Des Impulses dieser Hauptzentrale bediirfen die Zellen 
der bewegenden, sinnlick perzipierenden oder denkenden Zentralen, um 
ihre Tatigkeit zu beginnen. Wir brauchen nicht eine besondere Lokali- 
sation dieser Hauptzentrale zu suchen, deun es ist moglicli, dass er in 
einer Zellenschichte der bekannten Tatigkeitszentralen liegt. 

Die Quellen der zur spezifischen Tiitigkeit der Nervenzellen notwen- 
digen Energie sind die in den Nervenzellen befiudlichen Tigroiden oder 
Nissl’schen Kornchen, die nach den meisten Autoren (3) „die im Kbrper 
der Nervenzellen angehauften Ernahrungsvorriite, solche Stoffe sind, die 
mit der Tatigkeit der Nervenzellen abgeniitzt werden und sich dann 
wieder bilden“. Auf Grund der Untersuchungen Nissl’s haben auch 
die Untersuchungen Schaffer’s, Sarbd’s, Lugano’s, Marinesco’s usw., 
diese Anschauung bekriiftigt. Wenn wir uns aber vor Augen halten, dass 
sich eigentlich das ganze Leben im Nervensystem abspielt, so konnen 
wir ohne Uebertreibung behaupten, dass die Energie des ganzen Lebens 
in dieseu Kornchen liegt. Wir wissen nicht, was fur chcmische Zer- 
setzung vor sich geht, wenn diese KQrnchen wiihrend der Arbeit ver- 
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schwinden; wie immer aber auch diese Formel beschaffeu sci, sie ist 
im Wesen nichts anderes als eine Auflosung, die irgend etwas 
Galvanisch-stromartiges entwickelt. Wir vermogeu sonst die 
Geschwindigkeit des Nervenreizes mit keiner anderen bekaunten Kraft 
zu erklaren. 

Die Ersetzung des in den Nervenzellen wahrend der Tatigkeit ver- 
brauchten Energielagers kann nach meiner Anschauung nur im Schlafe 
erfolgen. Icli betraclite die Nervenzellen als Akkumulatoren, deren 
Fiillung nur erfolgen kann, wahrend sie ausgeschaltet sind. Und der 
Schlaf ist der einzige physiologiscbe Zustand, in dem die vielfache Ver- 
bindung der Bahnen aufhort, in dem die Hauptzentrale, das Selbst- 
bewusstsein, sich automatisch von den iibrigen Zentren ausschaltet. Diese 
Ausschaltuug stelle ich mir niclit so groblich vor, wie dies z. B. die 
Tkeorie Duval’s tut, die bestrebt ist, dies mit der amoboiden Bewegung 
der Dendriten bzw. mit dem Zuriickziebcn ihrer Endzweige zu erklaren. 
Ich kann mir diese automatische Ausschaltuug einfach auch auf der 
Basis vorstellen, dass das Neuron eine anatomische und physiologiscbe 
Einheit ist, deren trophische Zentrale die Nervenzelle bildet, und so 
wird das ganze Neuron in dem Masse fiir die Tatigkeit ungeeignet, in 
welchem die Tigroiden der Nervenzelle in einem gewissen Grade ab- 
nehmen bzw. die Energiereserve schwindet. Die Dendriten horen also 
als rezeptive Teile zu wirken auf, das Neurit leitet niclit den Strom 
der Nervenzelle. In diesem Zustande tritt bei kiinstlicher Aufhebung 
der iiusseren Reize (Stille, Dunkelheit usw.) die automatische Aus- 
schaltung, der Schlaf, ein. Die Einwendung, dass es uns noch niclit 
gelungen ist, die Vermehrung des Tigroidstandes nach dem Schlafe nach- 
zuweisen, wirft meine Hypothese nicht um, denn sie wird von der 
Kenntnis unterstiitzt, dass die Tigroidkornchen auf die verschiedenen 
mechanischen und chemischen Wirkungen ebenso stets mit ihrer grosseu 
Labilititt reagieren, wie auf die verschiedenen physiologischen Reize. 
Fur meine Anuahme sprechen die von F. Mottl (0) nach dem infolge 
der Erschopfung des Nervensystems eingetretenen Tode hergestellten 
Praparate, deren charakteristischstes Symptom das Lichterwerden der 
Nissl’scben Kornchen bildet. 

Eine charakteristische Eigenschaft dieses bei der Auflosung der 
Nissl’schen Kornchen entstehenden Reizes oder Stromes, der, wie erwahnt, 
von unserer Hauptzentrale ausgeht, besteht darin, dass er innerhalb 
gewisser Grenzen teils absichtlich, teils automatisch dosiert werden 
kann. Seine willensgemiisse Steigerung sehen wir z. B. bei der Kon- 
zentration der Aufmerksamkeit, seine automatische Aenderung bei den 
Erscheinungen der Uebung und der Ermiidung. 
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Ich erachte es fiir wahrscheinlicb, class bei der Konzentrierung der 
Aufmerksamkeit raebrere unserer Gehirnzellen raitwirken, wir mit mebr 
Strom arbeiten — vielleicht tritt bier eio mit der Einschaltung der 
Elemente zur Spannung aualoger Fall ein. Fiir eine solche Innervation 
mit starkerem Strom halte ich auch die Suggestion. 

Bei der Uebung beobachten wir eine Dosisverminderung der 
erforderlichen Energiemengeu. 

Die Wirkung der Uebung beobachten wir bei jeder Gruppe der 
bewussten Tiitigkeiten. Wie bei den Bewegungs- und Sinneswahr- 
nebmungsgebieten, so sehen wir auch beim Denkprozess, dass die Tatig- 
keit der Nervenelemeute durch Uebung eine leichtere wird, dass sie 
weniger Mulie, weniger Energie erbeiscben. Ein sebr bekanntes Beispiel 
der Denklebre (Logik) ist die Tatsache, dass bei einer bestehenden A.-B.- 
Verbindung die Scbaffung einer neuen A.-C.-Verbindung scbwerer er- 
folgen kann, als wenn die erste A.-B.-Verbindung nicht bestiinde. Die 
A.-B.-Bahnen baben niimlich durch Uebung eine gewisse Fertigkeit er- 
worben, so dass der von A. ausgehende Strom leicbter nacli B. als nacb 
C. eilt und so bis zu einem gewissen Grade eine Spaltung des Stromes 
verursacbt, die wir auch als Hemmung bezeichnen kbunen. Physio- 
logiscb kbnnen wir uus die Wirkung der Uebung in der Weise vorstelien, 
dass die tiitigen Neuronen — seieu es die Nervenzelleu oder die Yer- 
langerungen — gewisse Aenderungen erleiden, gewisse molekulare 
Anordnungen gewinnen, die die Tatigkeit erleichtern, ihre „Reiz- 
scbwellen" nebmen ab. Wir diirfen in der Nerveneinbeit mit Recbt 
eine solcbe Aenderung voraussetzen, denn wir kennen ja ihr Gegenteil: 
die durcli Untiitigkeit verursacbte Inaktivitatsdegenerierung. 

Die Dosiszunabme der erforderlichen Energie wieder beobachten 
wir bei der Ermudung. Im Falle der Tatigkeit gewisser Zellengruppen 
beobachten wir, dass es zu ihrer weiteren Tatigkeit immer starkerer 
Impulse bedarf. Das ist das Symptom der Ermudung. Hiervon unter- 
scbeidet sicb sowobl qualitativ als auch quantitativ das Symptom der 
Erschopfung. Bei der Ermudung niimlich wird stets nur die Tatigkeit 
einer bestimmteu Zellengruppe, beim Verbleiben der iibrigen Arbeits- 
fertigkeiten, scbwieriger; bei der Erschopfung leiden auch die Nerven- 
elemente der Hauptzentrale, nimmt die Energiequantitat des ganzen 
Organismus ab. Die Ermiidung ist eine rein physiologiscbe Erscheinung, 
in der Erschopfung kiinnen auch schon, besonders in einem nicht gauz 
gesunden Nervensystem, pathologische Elemente auftreteu. Ein bekanntes 
Symptom dessen ist die sogenannte ZwangsverbinduDg, bei der die uber- 
miissig erschopfte Zentrale ibre Tatigkeit nicht mebr einzustellen ver- 
mag und wir z. B. nicht einscblafen konnen, weil unsere erschopfte 
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Zentrale kontinuierlich tiitig ist. Ich stello mir die Sache so vor, dass 
in den iibermassig erregten Nervenzellen mit dem Schwinden des Euergie- 
lagers jener Prozess beginnt, der soust nur im Sehlafe beginnen wurde: 
die Ersetzung der Energie. Die neuerworbene Energiequantit&t kann 
die Nervenzelle, da sie verbunden ist, nicht einmagazinieren, sondern 
arbeitet sie sofort anf, and dies setzt sich in den verbundenen Bahnen 
fort, wie wenn wir einen eingeschalteten Akkunmlator fiillen wiirdeu. 
Stellen wir uns auf Grand dessen in einem erschopften, abgerackerten 
Organisinus die Eventualitat vor, dass die Reizschwelle der Zellen 
einzelner Zentralen sicb steigert, die Starke der erzeugten Strome 
hingegen abnimmt, dann finden wir uns eventuell bei einer ausseren 
Einwirkung einer Funktionsstorung einem Funktionsfehler, einer Hdr-, 
Sprech-, Bewegungs- oder sonstigen Storung gegenuber, die vom Miss- 
verhaltnis der Krafte auf Grund molekularer Aenderungen hervor- 
gerufen vvird. Der Strom der Hauptzentrale ist nicht stark genug, in 
die Zellen der Zentralen mit gesteigerten Reizsckwellen einen Strom zu 
induzieren, eine Tiitigkeit zu effektuieren. Auf diese Art konnen wir 
uns das Zustandekommen der einen Gruppe der traumatiscken Neurosen 
vorstellen. 

Beim Studium des Zustandekommens der Kriegsneurosen mussen 
wir aber nocli eine wichtige Sache vor Augen halten. 

Wie ich schon erw&hnt habe, war der Friedensname dieser Gruppe 
traumatische Neurose, wobei Trauma nicht nur Gewalt, sondern auch — 
bei eingehenderer Prufung — stets die Einwirkung einer plbtzlicb 
wirkenden Kraft bedeutet. Wie die Lehre der momentanen Krafte (5) 
ein besonderes Kapitel der Mechanik bildet, so mussen wir uns auch in 
der arztlichen Wissenschaft mit diesen Kriiften gesondert befasseu. Bei 
den momentanen Krilften bedeutet die Zeit der Wirkung, das Tempus, 
bloss einen differentialen Wert, und so haben die Gewebe keine Gelegen- 
heit, einen gewissen Weg zu machen, d. h. auszuweichen, sich zu dehuen, 
so dass die zahen Materien einbersten oder reissen, die weichlichen 
Materien jedoch wie das Protoplasma sich unregelmiissig auswoiben, ihre 
Gestalt verilndern. 

Beim Zustandekommen der Kriegsneurosen mdchte ich fiir das 
Nervensystem die momentane Wirkung von zweierlei Kriiften besonders 
hervorheben: die der mochaniscken und der elektrischen Kriifte. 

I. Die Wirkung der mechanischen Krafte, wie z. B. der Kraft des 
Luftdrucks einer Granatenexplosion. Die Wirkung der hier in Betracht 
kommenden momentanen Kriifte verschiedener Richtung und Intensitiit 
zeigen in erster Reihe die ausseren Verletzungen, doch konnen wir bei 
sorgfiiltiger Beobachtung auch im Kreise der Kommotionen absouderliche 
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Gruppen finden, wie Sarbb dies in den Fallen der Einzwiingung des 
verliingerten Riickenraarks nachgewiesen hat. Besondere Aufmerksam- 
keit verdient das Benehmen des um das Gekirn und im Gehirn befind- 
lichen Liquors gegeniiber den Wirkungen der momentanen Kriifte. In 
den Zellenteilen des Nervensystems, in denen der Zellkern, die Tigroiden, 
der reine Protoplasmagiirtel, die Zentriolia usw. gcnau plaziert sind, 
verursacht eine momentane Schiittelkraft infolge des verschiedenen 
spezifischenGewichtes der Bestandteile eine andere molekulare 
Anordnung. In der weissen Substanz kOnnen die eingebetteten Nerven- 
fortsatze kleine Einrisse erleiden, eventuell auch zerreissen. Ebenso 
konnen die Nerven der Umgebung verletzt werden, weil die die Nerven- 
fasern scbiitzenden Schmidt-Lantermann’schen Trichterclien und son- 
stigen Schutzvorkehrungen sie nur in den EventualitSten des normalen 
Lebens vor dem Zusammendriicken schiitzen. In den Eudapparaten der 
zentripetalen Nerven bzw. in den Sinnesorganen werden die iiberstarken 
Reize zum Teil zuriickgehalten. Bei der Einwirkung momentaner Kriifte 
konnen jedoch neben ihrer Zertriimmerung auch iu den Leitungen, ja 
sogar in den auffangenden Nervenelementen Aenderungen eintreten, wie 
denn auch Oppenheim als Erster unsere Aufmerksamkeit hierauf ge- 
lenkt bat. 

II. Von der Wirkung der elektrischen Strome sprecheud, erwiibne 
ich neben dem Blitzschlag und neben den behufs Heilung angewendeten 
elektrischen Stromen last but not least auch die vom zentralen 
Nervensystem erzeugten Strome. Die iiberstarken Striime kSnnen 
zur ZerstSrung der Leitung fiihren, schlagen die Isolierungen durch. 
Ich glaube, auch die in den Zellen der Hauptzentrale erzeugten iiber- 
starken StrOme konnen in den Leitungen derartige Aenderungen hervor- 
rufen, besonders in den Fallen, in denen gewisse Isolierungen schon 
evolutionsmiissig schwiicher sind. Je nach diesem Locus minoris resi- 
stentiae konnen diese verirrten Strome, wenn die fehlerhaften oder 
schwacheren Isolierungen gewisse Brennpunkte beriihren, einen jahen 
Tod verursachen, ob sie nun von aussen in den Organismus gelangt 
sind oder ob sie von den Gehirnzellen produziert wurden. Auf diese 
Weise kdnnen wir die bei der Entgegennahme tragischer Nachrichten 
ohne jede anatomische Aenderung eintretenden jilhen Todesfiille erklaren. 
Wenn sie keine vitalen Brennpunkte beriihren, kann infolge gewisser 
Reflexverbindungen eine pldtzliche, liingere oder kiirzere Zeit andauernde 
Bewusstlosigkeit eintreten oder aber die Tiitigkeit irgend einer zentri- 
fugalen, zentripetalen oder intrazentralen Bahn eine Storung erleiden. 

Beim Zustandekommen der Kriegsueurosen finden wir beide momen¬ 
tanen Kriifte eine Rolle spielen. Wir miissen uns vor Augen halten, 
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dass das Trauma stets ein mehr oder minder' pathologisckes Nerven- 
system trifft. A Is ein Organismus die Kriegsueurose erlitten hat, da war 
er nicht normal. Schon der stets rasche Pulsschlag beweist die 
Energiegleichgewichtsstorung des ermudeten, huugrigeu, schlafloseu, 
ersckbpften Korpers. Die Bahnen und Zellen des in den Trommel- 
feuern ersckbpften Gehorganges kbnnen im furcktevlichen Stimmengewirr 
des Sturmlaufes, bei dem „ihr gauzes Gehirn ein einziger sckmerzender 
Hbrnerv** ist, in erster Reike in Mitleidensckaft gezogen werden. Der 
ersckopfte Soldat kann auf die feme Explosion einer Granate auck 
zusammenfallen, ohne dass er von einer Kugel oder von einem Luft- 
druck berukrt wiirde, so wie der Mensch beim Ankbren einer tragiscken 
Nachrickt zusammenfallen kann. Sein zentrales Nervensystem war derart 
iiberspannt, er furcktete derart den Tod, dass er sckon bei einer fernen 
stArkeren Klangwirkung glaubte, es ware schon mit ikm zu Ende. 

Douglas Harmer (9) nennt die Stummkeit nach Granatsckock 
„an emotional neurosis in the form of apkonia“, und sagt, dass nach 
dem grossen Schrecken „tkis sensation persists and is only a state of 
mental image**. 

Treffend bemerkt Sarbb, dass wir bisker niemals Gelegenkeit 
gehabt, eine solck grosse Rolle der Furckt zu beobackten. Ick 
glaube, dass in diesen Fallen der iiberstarke Strom seiner eigenen 
Gekirnzellen je nach dem Locus minoris resistentiae verschiedene Fuuk- 
tionsstorungen, auch den Tod verursacken kann. Anl&sslich der Odessaer 
Munitionsexplosion habe ick Todesfalle ohne jede aussere Verletzung, 
Taubwerden, Verstummen, akute Geistesstorungen und Lakmungen ge- 
sehen, die ich mir nicht anders erklaren kann. 

Bei einer anderen Gruppe der Kriegsneurosen kann die dynamiscke 
und mechaniscke Wirkung der Explosion ohne husserliche Verande- 
rungen in den Nervenelementen molekulare und mikrostrukturelle Ver- 
iinderungen, kleine Einrisse usw. verursachen. Dass diese mikrostruk- 
turellen Veranderungen keine theoretischen Hypothesen, sondern nuu- 
mehr schon bewiesene Tatsachen sind, zeigen die Mikrophotographien 
von F. W. Mott (G). Naturlich kommen auck Kombinationen dieser 
beiden Gruppen vor. Ein grosser Teil der mikrostrukturellen und mole- 
kularen Aenderungen wird bei Ruhe von selber wieder hergestellt; es 
kornmt aber auck oft vor, dass die Funktiou auch nach dieser Wieder- 
herstellung nicht eintritt. Vergessen wir nicht, dass in diesem Falle 
die Zellen der betreffenden nicht tiitigen Zentrale eine Zeitlang ohne 
Reiz geblieben waren. Wir wissen, dass in lange Zeit nicht tatigen 
Zellen eine Inaktivitatsdegenerierung auftritt. Wir konnen mit Recht 
voraussetzen, dass in den geringere Zeit nicht tatigen Zellen ein Diffe- 
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rentialteil dieser Degenerierung eintritt, den ich Inaktivitatstragheit 
nenne. Diese Zellen haben ihre Funktionstatigkeit nock nickt verloren, 
aber ikre Reizsckwelle ist derart gestiegen, dass die Reize von 
normaler Intensitat ans ihnen keine Reizungen auslosen. Es 
tritt sekundar ein aknlicher Zustand ein, wie wir von seineni priraaren 
Auftreten bei der Erschdpfung Erwaknuug getan haben. In solchen 
Fallen tritt die Funktion nur auf st&rkere Reize, auf gesteigerte Ein- 
nervung ein, was bei einem intakten’Nervensystem auch mit der willens- 
massigen stlirkeren Einnervung des Patienten, bei Individuen patko- 
logisclien Nervensystems aber nur mit ausserer Hilfe, mittels Suggestion 
oder elektrischer StrOme erfolgen kaun. Wahrend des Krieges mussten 
wir auch mit der Tatsache rechnen, dass nack den gelieilten mikro- 
strukturelleu ^oder molekularen Aenderungen die Funktion aus dem 
Grunde nickt zuriickgekekrt ist, weil der Patient es nickt wollte, weil 
er aus seiner Funktionsstorung Dienstvorteile genoss. 

Ob in diesen Fallen der elektrische Strom nur als Suggestion, also # 
als ein eine stUrkere Einnervung hervorrufender Faktor mitwirkt oder 
ob er auch eine spezifiscke Wirkung hat, das versucke ick im Rahmen 
dieses kleinen Artikels nickt zu besprechen. Ich erwahne bloss jene 
Oaten, die meine Ansckauung von der besonderen Wirkung des 
elektrischen Stromes unterstiitzen. Denn Tatsacke ist, dass sehr 
viele Kranke nicht auf einfache verbale Suggestion, sondern nur bei 
Anwendung des elektrischen Stromes gelieilt werden. Sckon die Tat¬ 
sache allein, dass das Resultat der Tatigkeit der Nervenzellen in einer 
Art elektrischen Stromes bestekt, dass die Gehirnzentralen durck 
elektrische Strdme gereizt werden kbnnen, dass die Konstruktion der 
Nervenauslaufer die Konstruktion ebenso vieler sorgfaltig isolierter elek¬ 
trischer Kabel aufweisen: das Alles unterstutzt meine Anscbauung. 
Auch die infolge Elektrizitatsbekandlung eingetretenen Todesfalle 
sprecken dafiir. In jenen Fallen der Kriegsneurosen jedoch, in denen 
ich Molekularanderungen der Nerveneinheiten voraussetze und die gleich- 
falls bei elektrischer Strombehandlung heilen, muss ich direkt die 
spezifiscke Wirkung des elektrischen Stromes voraussetzeu, der den ge- 
steigerten Widerstand niederringend in ihnen eine neue richtige moleku- 
lare Anordnnng sckafft. Der Fall ist analog mit dem Verkalten der 
Kohiireren, in denen wir bekanntlich den Widerstand von mehreren 
tausend Ohms der Metallpfeilspane mittels eines elektrischen Funkens auf 
5—6 Ohm herabsetzen kbnnen. Beirn Ruttelu kbrt aber diese moleku- 
lare Anordnung auf und tritt wieder der grosse Widerstand ein. 

Das Gesagte kurz zusamraenfassend, muss ick betonen, dass jede 
Funktion und jede Funktionsstorung des Organismus eine 
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organische Grundlage hat. Auch der „Kriegsneurose“ genannten 
Gruppe entspricht stets cine organische Grundlage und diese kann je 
uach dem Rntstehen sein: 

1. Primer: a) durch das Trauma kommen gewisse mikrostrukturelle 
und molekulare Aenderuugen zustande, die daher eine feinere Gruppe 
der Kommotionen bilden. b) Die schou vor dem Trauma bestandenen, 
aber iufolge eiuer gewissen Gruppierung der Krafte, durch Kompensation 
verhullt gewesenen organischen Fehler verursachen die Funktionsstorung. 
In solchen Fallen besteht die Wirkung des Traumas in der Storung des 
labilen Gleicbgewichtes. Diese gehoren eigentlich in die Gruppe der 
Hysterie und Neurasthenic. 

2. Sekundiir kann die Neurose in solchen Fallen sein, in denen 
die organische Las ion schou geheilt ist, eine sekundare molekulare 
Aenderung aber (luaktivit&tstragheit), die die Funktionsstorung aufrecht 
erhalt, in den Nervenzellen der lange Zeit nicht tatigen Brennpunkte 

* eingetreten ist. Diese Gruppe ist eigentlich die Gruppe der sekundaren 
Nervensystemanderungen. 

So analysiert, konnen wir — wie ich glaube — jeden Fall der 
Kriegsneurosen der seinem Wesen entsprechenden Klasse zuteilen und 
im Endresultate die Bezeichnung der Kriegs- oder traumatischen Neu¬ 
rosen als eine Gruppierung heterogener Falle auch ganz fallen lassen. 

Zwischen den groblichen anatomischen Verletzungen und den mikro- 
strukturellen und molekularen Aeuderungen besteht also nur ein Ab- 
stufungsunterschied. Nach Symptomen konnen wir diese Gruppeu oft 
nicht absonderu, da in alien drei Stufen die gleichen Symptome vor- 
kommen kOnnen. 
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XV. 


23. Versammlung milteldeutscher Psychiater und 
Neurologen in Jena am 31. Oktober 1920. 

(Offizieller Bericht.) 


Referent: Dr. Jacobi-Jena. 

In die Anwesenheitsliste baben sich eingetragen: 

Ackermann-Blankenburg, Anton-Halle, Becker-Jena, Berger- 
Jena, Bieling-Friedriohroda, v.Blomberg-Weimar, Brandt-Halle, 
Buch holz-Jena, v. Domarus-Jena, Duken-Jena, Erggelet- 
Jena, Friedel-Roda, Geheeb-Konig, Gentsch-Jena, Goebel- 
Jena, Grage-Chemnitz, Graf-Jena, Giin tz-Erfurt, Guntz-Jena, 
Guleke-Jena, H artu n g-PfafTerode, Heyse-Bernburg, Ibrahim- 
Jena, Isemann-Nordhausen, Jacobi-Jena, Jung-Jena, Klien- 
Leipzig, Kriiger-Jena, Lemmer-Jena, Lippert-Kothe-Friedrich- 
roda, Lommel-Jena, Lots-Friedrichroda, Maurer-Jena, Mayser- 
Jena, Meinhardt-Gera, Mittelstaedt-Jena, Miiller-Roda, 
Neuendorff-Bernburg, Otto-Jena, Ponitz-Halle, Quaet- 
Faslem-Gottingen, v. Rad-Niinberg, Rapp-Jena, Rausche- 
Schlotheim, Scharnke-Marburg, Scblegel-Arnsdorf, Schneider- 
Jena, Schiitz-Leipzig, Schuchardt-Jena, Schwabe-Plauen, 
Seige-Liebenstein, Selle-Jena, Speer-Jena, Starcke-Bad 
Berka, Stintzing-Jena, Stock-Jena, Strohmayer-Jena,Stiibel- 
Jena, Tecklenburg-Tannenfeld, Tbumm-Leipzig, Tiling-Jena. 
Ulrich-Jena, Wan ke - Friedrichroda, Warda - Blankenburg, 
Waubke-Jena, Wegener-Stettin, Wendt-Waldheim, Wichura- 
Bad Oeynbausen, Wiesel-Ilmenau, Wittmaack-Jena. 

I. Sitzung vormittags 9 Uhr 

im Horsaal der Psychiatrischen Universitatsklinik. 

Hr. Berger-Jena halt die Begriissungsansprache. Zum Vorsitzenden der 
Vormittagssitzung wird Herr Mayser-Jena, zum Vorsitzenden derNachmittags- 
sitzung Herr Strohmayer-Jena gewahlt. Die Kassenrevision unterbleibt, da 
der Kassenwart Herr Bohmig-Dresden nicht anwesend ist. Zu Schriftfiihrern 
werden die Herren Mtiller-Roda und Jacobi-Jena gewahlt. 

Als Ort der naebsten Tagung wird Dresden bestimmt. 

Archiy f. Psychiatric. Bd. 63. Heft I. 09 
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Vortrage. 

1) Hr. Anton-Halle: „Ueber die neueren Methoden der direkten 
Gehirndesinfektion u . 

Vortragender berichtet zunachst iiber die Methode von Horsley, der zum 
Teil mit gutem Erfolge in den Subduralraum bei syphilitischor Erkrankung und 
auch bei Pachymeningitis eine Sublimatlosung von 1 : 1000 einspritzte und 
durchspiiltc, was im allgemeinen gut vortragen wurde. Dabei wurde das Gehirn 
oft leise zuriickgedrangt, damitdieLosung denganzen Subduralraum anfeuchtete. 

Dagegen hat Pussep, der Sublimatlosungen von 1 : 2000 anwandte, mit- 
geteilt, dass die Fliissigkeit nur oberflachlich wirke, nicht aber die Grosshirn- 
substanz erreiche. Er teilt auch Versuche mit, die erwiesen, dass farbige 
Substanzen nur wenig in die Hirnsubstanz vom Subduralraum eindringen, weil 
die weichen Hirnhaute ein grosses Hindernis fur das Eindringen der Fliissigkeit 
ins Gehirngewebe darstellen (Siccard und Afanassjew). Pussep selbst 
hat die Okzipitalgegend erolTnet und die Hohlnadel am Tentorium cerebelli 
unter dem Okzipitallappen oingefiihrt. Auch drang er mit der Nadel unter dem 
Kleinbirn in die hintere Schiidelgrube ein, behufs Injektion desinfizierender 
Fliissigkeit. Seine obigen Versuche mit Farbenlosung und Tusche zeigten 
aber, dass die desinfizierende Fliissigkeit nicht tief ins Hirngewebe drang. 

Eine prinzipiell andere Methode hat Knauer angewandt mit Enderlen. 
Knauer hat die Karotis angestochen und gegen die Richtung des Blutstromes 
Salvarsanlosung injiziert undzwarsubkutan. DieOperation wurde bei SPatienten 
ungefiihr 60 mal vorgenommen. Er verwandte sowohl Salvarsanlosung, wie 
auch Silbersalvarsannatrium. Eine Ueberfiihrung dieser Losung in den Liquor 
cerebralis ist nach Knauer nicht gelungen. Immerhin sind seine Erfolge schon 
jetzt sehr beachtenswert. Die Erfolge waren besser als mit der Einverleibung 
von Salvarsan intravenos durch die Kubitalvene. Sowohl Knauer wie 
Enderlen weisen auf die Gefahr hin, dass die Injektion zu ortlichen Nekrosen 
und zu pulsierendem Hamatom fiihren konnen. 

Der Vortragende hat nun mit Voelckcr einen Vorschlag ausgearbeitet, 
der die Venon des Gehirns, insbesondere die Anordnung der Venen und die 
Storung der Venenzirkulation nach der gesamten bisherigen klinischen Er- 
fahrung ins Auge fasst. Zunachst wurde an Leichen der Confluens sinuum 
freigelegt. Leicht gelang os jedesmal, die Hohlkaniile sowohl in den Sinus 
rectus, wie den Sinus longitudinalis isoliert einzufiihren. Injektionen wurden 
dann vorgenommen in den Sinus rectus, Vena magna Galeni, und nachher bei 
intaktem Schadel Rontgenbilder aufgenommen. 

Da zoigte sich die Tatsache bestiitigt, dass vom Sinus rectus aus isoliert 
Hirnstamm, Plexus chorioideus, Vena magna Galeni und die ventrikularen Teile 
injiziert wurden. Dagegen kann vom Sinus longitudinalis aus das ganze Venen- 
gcflecht der Grosshirnoberfliicke injiziert werden, also isolierte, aber doch all- 
gemeine Injektionen des Grosshirns, wie andererseits der Gehirnstammteile. 

Die injizierten Gehirne wurden in Blocks zerschnitten und Rontgenauf- 
nahmen gemacht. Sehr wirksam konnte illustriert werden, dass die Grossbirn- 
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injektion tief in die Marksubstanzen vordrangen. Es kann also mehr als bei 
anderen Methoden auch desinfizierende Flussigkeit in die inneren Bestandteile 
des Grosshirns und des Hirnstammes eindringen. Noch wenig ist beachtet, 
dass ira Confluens sinuum dicht nebeneinander liegen die Eroffnung des Sinus 
rectus und des Sinus longitudinalis, dass also neben einander die Zapfstellen 
der Venen des Hirnstammes und andererseits der Venen des Grosshirns liegen. 
Diese Tatsache ist sicherlich arztlich verwendbar sowohl bei Blutentnahme aus 
den Venen dieser Himteile, als auch lur die Einbringung desinfizierender 
Flussigkeit in die Hirnteile einschliesslich der Plexus chorioidei. 

Anton ging deshalb mit Voelcker daran, den Confluens sinuum auch 
bei Lebenden zu erofTnen. Die Oertlichkeit ist am Schadelrontgenbild meist 
deutlich zu eruieren, auch kraniotopographisch leicht aufflndbar. Es gelingt 
sowohl, die Stelle etwa einmarkstiickgross mit kugelformiger Friise blosszu- 
legen, wie auch an Ort und Stelle eine ausrcichende Trepanation vorzunehmen. 
Dies geschah in 2 Fallen von Paralysis progressiva. Die Gefahr einer Thrombo- 
sierung der Venen wurde dabei wohl beachtet. Doch ging in beiden Fallen 
die desinflzierendeEinspritzung ohne jeglicheStorungvon statten. Prof.Straub 
war Berater behufs Vermeidung von Thrombosicrnng. 

Bei dieser Frage kommt wohl in Betracht, was injizicrt wird. Der Vor- 
tragende berichtet eingehend iiber eine isotone Jodlosung, die der medizinische 
Chemiker Prof. Pregl dargestellt und die sich bereits hundertfaltig bewahrt 
hat, auch auf anderen Gebieten der Chirurgie. Sie hat, kurz gesagt, den Vorteil: 

1. dass sie desinfizierend wirkt, bei Syphilis sogar spezifisch desinflziert, 

2. dass sie die Vitalitat der Gewebe wegen der blutgleichen Reaktionen 
unversehrt lasst, 

3. dass sie bei krankbaften Herderkrankungen freies Jod ausscheidet. 

Diese isotone Losung wurde bis zu 40 und 60 ccm direkt in den Sinus 

longitudinalis eingespritzt und vollig roaktionslos vertragen. Die Kur kann 
auch unterstiitzt werden durch Injektionen in dio Kubitalvene, die bis zu 80 ccm 
vorgenommen und reaktionslos vertragen wurden. 

Die vom Confluens sinuum operierten 2 Kranken (Paralyse) haben die 
wiederholten Injektionen augenblicklich und spater reaktionslos vertragen. 
Einer von ihnen hatte die Tage vorher paralytische Anfiille, die sofort sistierten. 
Auffallig war, dass in diesem Fall der Sinus longitudinalis fast leer gefunden 
wurde. Die Wassermannreaktion im Blut wurde negativ. Der weitere Verlauf 
muss allerdings abgewartet w'erden. Jedenfalls wurde aber festgestellt, dass 
diese Injektion der Pregl-Losung direkt in die Ver.en leicht vertragen wird, 
dass diese Form der Jodapplikation direkt ins Zentralnervensystem chirurgisch 
leicht moglich ist, und dass die vcrmuteten Gefahren ausbleiben. Die Versuche 
mit dem neuhergestellten Salvarsansulphoxydat (Kolle) sind noch als Er- 
ganzung notig. 

Immerhin lasst sich als Forderung aufstellen, dass fiir die injizierte 
Flussigkeit nach Moglichkeit solche Losungen verwandt werden, die der 
Vitalitat des Gewebes am wenigsten schaden, also Antiseptik mit Aseptik 

22 * 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



340 23. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. 

vereinen. In dieser Beziehung wurde die von Prof. Fritz Kraus eruierte 
Tatsache vervvandt, dass das Jod direkt vom Blute aus gut vertragen wird. 

Das in der Kriegserfahrung so glanzend bewahrte Vuzin muss derzeit 
nooh ausgeschaltet werden, weil nach den Untersuchungen von Kaiser dieses 
Chininpraparat leider kein Alkali vertragt. 

Ueber die Jodlosung nach Pregl liegen schon vielfache Erfahrungen vor, 
die leider noch nicht alio publiziert sind. Sie wurden bisher erprobt behufs 
Desinfektion bei Grippe, bei kryptogener Sepsis, bei Rheuruatismus der Gelenke, 
bei aszendierender Gonorrhoe der Frau, bei Zystitis und Pyelitis, auch durch 
den Gynakologen Knauer bei Durchspiilung des kleinen Beckens; ebenso 
wurden Douglasabszesse punktiert und mit der Losung durchspiilt unter Er- 
haltung der Regenerationsfahigkeit des Gewebes 1 ). 

Aussprache. 

Hr. Ponitz-Halle berichtet in Ergiinzung zu dem Vortrag des Herrn 
Anton liber die intravenosen Injektionen der Pregl’schen Flussigkeit, die 
er in der Hallenser Klinik vorgenommen hat. Die von dem Grazer physiolo- 
gischen Chemiker Pregl hergestellte Jodlosung wird durchweg gut vertragen; 
sie scheint bei manchen F'allon von Enzephalitis und Paralyse nicht ungiinstig 
zu wirken und macht die positive Wassermannsche Reaktion meist negativ. 
(Eingehender Bericht erschemt gleichzeitig in derMiinchener raed. Wochenschr.) ‘ 

Hr. Berger-Jena zeigt ein Gehirn vor, bei dem eine marantische Throm¬ 
bose des Sinus longitudinalis vorlag. Diese Thrombose war mit schw r eren 
psychischen Veranderungen einhergegangon. Bei dem 15jahrigen Miidchen war 
es zu ausgedehnten Blutungen in den Subarachnoidalraum iiber der Konvexitat 
beider Hemispbaren und zu umschriebenen Blutaustritten in das Marklager der 
ersten und zweiton Stirnwindung gekommen. Die Kranke hatte zuletzt kata- 
tonisohe Bewegungsstorungen dargeboten; sie starb 3 Wochen nach dem Beginn 
der Erkrankung. 

Hr. Wittmaack-Jeua regt an, die Versuche mit der Erzeugung eines 
experimentellen Hydrops (gesteigerter Liquorsekretion) zu verbinden. Es 
lassen sich hier einige Giftstoflfe im Tierexperiment nachwejsen, was ihre Wir- 
kung bei intravenoser Injektion auf das Ganglienzellenlager des Ganglion 
coohleare wesentlich intensiver gestalten lasst, wenn gleichzeitig ein Hydrops 
labyrinthi hervorgerufen wird, weil hierbei offenbar eine gesteigerte Ausschei- 
dung des GiftstolTes in den Liquor erfolgt. Es ware moglicb, dass analoge 
Beziehungen auch im Liquor cerebrospinalis bestiinden und dass sich durch 
diese Kombination auch die desinfizierende Wirkung der eingespritzten Losung 
wurde erhohen lassen. Die Auslosung des Hydrops wiirde durch gesteigerten 
Uebertritt von Ca- oder auch K-Ionen (DilTusion einer Chlorkalziumlosung durch 
die runde Fenstermembran) hervorgerufen. 


1) Siehe Anton und Voelcker, Miinch. med. Wochenschr. 1920 und 
•Jahrb. f. Psych. 1920. Festbeft fur Mayer. 
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Hr. Stintzing-Jena fragt, ob in der Wirkung der intravenosen Anwen- 
dung der isotonischen Jodlosung von der Armvene und derjenigen vom Sinus 
confluens aus ein wesentlicher Unterschied bestehe? Sodann, ob das im Liquor 
und Harn vermisste Auftreten von Jod sich auch auf den Speichel erstrecke? 

Hr. Anton (Schlusswort): Jod wurde regular im Harn und im Speichel 
nachgewiesen. lnteressante Ausnahmen macbten Falle mit Eiterung, iiber 
welche Herr Ponitz noch berichten wird. Die direkte Einspritzung in die 
Venen des Sinus hat den Zustand rascher und merklicher beeinflusst. Doch 
sind die Erfahrungen noch nicht abgesohlossen, ebenso wie die Parallelversuche 
mit Infusion der Pregl-Losung in die Kubitalvenen. 

Hr. Ponitz entgegnet im Anschluss an das Schlusswort des Herrn Anton 
Herrn Stintzing, dass in dem von ihm erwahnten Falle (mit intravenosen 
Jodinjektionen behandolter Paralytiker, dabei eitrige Mundfaule) Jod zwar im 
Urin nicht nachzuweisen war, wohl aber im Mundeiter, was eben dafiir zu 
sprechen scheint, dass eitrige Prozesse das Jod an sich reissen. 

2) Hr. Rossle-Jena: Demonstrationen. 

a) Apoplexie des Kleinhirns bei Malaria tertiana. (21 jahriger 
Soldat, S.-Nr. 564/17.) Allgemcine schwere Hamorrhagien in Darm, Lungen, 
Milz, serosen Hauten, Sohleirahauten, Unterhautzellgewebe. Todliche Blutung 
aus Apoplexie des Kleinhirns in die Rautengrube. Aetiologisch kommt Malaria 
als solche in Betraoht, wahrscheinlicher ist aber im vorliegenden Falle Vergif- 
tung durch Chinin oder Idiosynkrasie gegen solches. 

b) Mikroskopische Grosshirnveriinderungen bei Malaria trop. 
(S.-Nr. 578/17.) In Grosshirn, Corpus striatum und innerer Kapsel fanden sich 
bei einem 27jahrigon Soldaten mit Malaria purpuraartige Ringblutungen, aus- 
gedehnte Gefass- und sonstige Verkalkungen und die von Diirck zuerst be- 
schriebenen granulomartigen Entziindungsherde („Malariagranulome“), starke 
Lipofuszinablagerung in den adventitiellen Gefassraumen (die beiden Falle sind 
genauer beschrieben von Dr. Weingartner, Assistant des pathol. Instituts, 
im Arch. f. SchifTs- u. Tropenhyg. Bd. 24. 1920). 

c) Linsenkernveranderungen bei Leuchtgasvergiftung. Bei 
einem 19jahrigen Dienstmadchen (S.-Nr. 21/16) erfolgte der Tod 3 Tage nach 
starker Vergiftung durch Leuchtgas. Klinisch keine irgendwie besondors ge- 
arteten Symptome, welche auf Veriinderungen der Linsenkerne zuriickgefiihrt 
werden konnten; vollige Bewusstlosigkeit. Makroskopisch in beiden Stamm- 
ganglien, besonders aber links in den hinteren Teilen des Linsenkerns, ge- 
quollene und gelockerte Stellen, durch punktforraige kleine Blutungen ge- . 
scheckt. Sonst keine Hifnveranderungen. Die mikroskopische (Jntersuchung 
der Linsenkerne ergab: Diapedesisblutungen, fleokigos Oedem, kleine blutige 
und weisse Erweichungen, Verkalkungen der zum Teil noch lebenden Gefass- 
wande, Wucherungen von Endothelien, Ilaufungen von Gliazellen und Lympho- 
zyten bis zu echt onzcphalitischen llerden, teilweise auch geradezu eitrige 
Periarteriitis. Verkalkungen auch von Ganglienzellen. Unter dem Ependym 
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eine dichtzellige, wahrscheinlich bereits chronische Entziindung. In den Nieren 
Kalkinfarkte. 

d) Metastatische Entziindung der Adergeflechte und des 
Ependyms. Narkosetod bei einem 28jahr. Soldaten (S.-Nr. 273/16) wiihrend 
der Operation einer Granatsplitterverletzung der Riickenweichteile neben der 
Lendenwirbelsiiule. Zeichen von Erstickung aus inneren Ursachen. Akute 
Ependymitis und Entziindung der Adergeflechte. Sonst weder an den weichen 
Ilirnhauten, noch an der harten Hirnhaut oder am Gehirn etwas Besonderes. 
Die Hirnkammern nicht erweitert. Balken und iibriges Gehirn auffallig locker. 
Das Ependym buntscheckig, mit kapillaren Blutungen und leicht eitrig belegt. 
Der Liquor in den Hinterhornern deutlich getrubt. Adergeflechte sehr blut- 
reich und etwas graugelb. In mikroskopischen Schnitten akute, als metastatisch 
aufzufassende eitrige Entziindung der Adergeflechte, sodann des Ependyms, 
mit Streptokokken, vielleicht die Ursache des Kollapses in der Aethernarkose. 

e) Chronische Adergeflechtsontziindung bei Dementia prae- 
cox. Bei dem 29jahr. Soldaten fanden sich eigenartige klinische Symptome: 
Neben psychischen Veriinderungen (Teilnahmslosigkeit, Unfahigkeit zu jeder 
geistigen Anstrengung, verschlossenes, sonderbares Benehmen) rheumatische 
Schmerzen, Heisshunger, dabei Abmagerung und Erschopfung; vollige Braun- 
farbung der Haul, besonders in den Achselfalten und am Bauch. Oligurie, 
Erbrechen. — Die Sektion (S.-Nr. 286/17) ergab ausser betrachtlicher Hyper- 
ostose und Sklerose des Schadels einen starken Hydrozephalus, wahrscheinlich 
durch Verschiuss des Foramen Magendi mit Lockerung des Balkens und der 
Kammerwandungen (kein Addison). Die mikroskopische Untersuchung von 
Hirnrinde, Meningen, Hirnarterien und Hypophysis ergab nichts. Ependym 
zart. Die Adergeflechte zeigen eine schwere chronische Eniziindung mit klein- 
zelliger Infiltration, Verwachsungen der Zotten und dadurch bedingte Zysten- 
bildung, Vernarbungen und hya’line Entartung. 

f) Corpus liberum derHirnventrikel bei kongenitalem, ent- 
zundlichem Hydrozephalus mit Verodung des 3. Ventrikels. 
(S.-Nr. 446/14, 10 Wochen altes Kind.) Der freie Korper ist ein Produkt der 
fotalen Adergetlechtsentziindung und besteht aus hyalinisierten Fibrinbalken 
mit eingeschlossenen desquamierten, teils vakuolar, teils pigmentiir entarteten 
Ependymzeilen und Resten von Leukozyten. Die Adergeflechte waren in eine 
zackige Schwarte verwandelt. 

3) Hr. Hirsch-Jena: „Der quantitative Nachweis der Abwehr- 
fermente mittels der interferometrischen Methode“. 

Vortragender beschrieb zuniichst kurz seine bereits im Jahre 1914 ange- 
gebene Methode zum quantitativen Nachweis der Abwehrfermente, die darauf 
beruht, dass durch den Abbau eines Organsubstrates durch spezifische Abwehr¬ 
fermente Peptone entstehen. Diese Peptone sind im Gegensatz zu den koagu- 
lierten Organsubstraten losliche Korper, die durch ihre Entstehung und Auf- 
losung in dem abwehrfermenthaltigen Serum eine Konzentrationszunahme 
gegentiber einer Serumprobe, die nicht mit den Organsubstraten in Beriihrung 
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stand, bedingen. Die Konzentrationszunahme lasst sich durch das von 
Friedrich Loewe konstruierte Interferometer der Zoiss-Werke in Jena be- 
stimmen. Da nach den Fermentgesetzen Beziehungen zwischen Menge des 
Ferments, Menge des Substrats, Dauer der Einwirkung und Fermentwirkung 
bestehen, kann also auf die Quantitiit des Ferments bei gleicher Einwirkungs- 
dauer, gleicher Substratmenge und gleicher Konzentration des Systems aus 
der Fermentwirkung, in unserem Falle aus der Menge der gebildeten Peptone 
geschlossen werden. Durch Normierung der Einwirkungsdauer, der Konzen¬ 
tration und der Substratmenge — diese wurden durch Herstellung von Trocken- 
organen in gleichmassiger und haltbarer Form erreicht; derartige Organe bringt 
das pharmazeutische Institut L. W. Gans in Oberursel in den Handel — wurden 
die oben erwahnten Anforderungen erfiillt und damit die Methode zu einer 
quantitativen Methode zur Bestimmung der Abwehrfermente ausgebaut. Die 
Konstruktion einer kleinen, nur wenige Tropfen Serum fassenden 1 mm-Kammer 
durch Hirsch-Loewe gestattete die Ausarbeitung einer Mikromethode, deren 
Vorteile beziiglich des kleinen Serumverbrauches und der geringen Substrat- 
mengen — 5 mg pro Versuch — bei schwierig gewinnbaren Organsubstraten 
auf der Hand liegen. Die Vorteile der interferometriscben Methode als Null- 
methode, bei der jeder subjektive Beobachtungsfehler ausgeschaltet ist, und 
als quantitative Methode bleiben dabei voll und ganz bestehen. 

Nach Angaben iiber die praktiscbe Ausfiihrung einer Untersuchung auf 
Abwehrfermente mittels der interferometrischen Methode ging Vortragender auf 
die Forderungen ein, die an eine brauchbare Untersuchungsmethode gestellt 
werden miissen: sie muss bis in die kleinsten Einzelheiten ausgearbeitet sein. 
Ihre Fehlerquellen miissen genau festgelegt werden. Alle Fehlermoglichkeiten, 
die der bctreffenden Methode nicht zur Last gelegt werden konnen, die sie aber 
zu beeintlussen vermogen, miissen genau siudiert werden, um sie, wenn irgend 
moglich, auszuschalten. Durch eingehende diesbeziigliche Untersuchungen 
konnte festgestellt werden, dass die Fehlerquellen der interferometrischen 
Methode derartig klein sind, dass sie vollstiindig vernachlassigt werden konnen. 
Andererseits konnte aber auch gezeigt werden, dass unspezifische Reaktionen 
bei sonst einwandfreier Methodik durch bakterielle Verunreinigungen der Serurn- 
proben moglich sind. Dies ist die Ursache aller Fcblschlage der Gegner der 
Abwehrfermentreaktion. Als Abwehrmassnahme wird gegeniiber derartigen 
Fehlerquellen der Zusatz von Vuzin bihydrochloricum in einer solchen Menge 
zu dem Serum empfohlen, dass eine Vuzinkonzontration 1 : 10000 erhalten 
wird. Diese Massnahme hat sich sehr bewiihrt. Man ist dadurch auch in die 
Lage versetzt., von ausserhalb eingehende Serumproben zu untersuchen. Trotz 
tagelanger Beforderung kommen Sera mit Vuzinzusatz in tadelloser Beschaffcn- 
heit an. 

Eine quantitative Bestimmung der Abwehrfermente muss angestrebt 
werden, denn nur eine solche kann fur den Kliniker Bedeutung erlangen. Was 
ist ein normaler Mensch? Sicherlich nicht nur der allein, dessen Serum kein 
vorgelegtes Organsubstrat abbaut. Die Driisen der inneren Sekretion werden 
manchmal dysfunktionieren, ohne dass eine Anomalitiit vorliegt. Es muss erst 
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die Hohe des „normalen u Abbaus festgestellt werden. Bei Untersuchungen auf 
Abwehrfermente muss auch noch auf einige andere Punkte geachtet werden: 
Es muss darauf geachtet werden, ob die Serumprobe von fiebernden oder nicht 
fiebernden Patienten stammt, da beim Fieber durch die Zerstorung des Proto¬ 
plasmas von Korperzellen sicher die Bedingungen gegeben sind, die zur Mobil- 
machung von Abwehrfermenten fiihren. Auch die Falle, bei denen durch asep- 
tische Zerstorung von Organzellen auf mecbanischem Wege Protoplasma zerstort 
und Abwehrfermente mobilisiert werden, miissen in Betracht gezogen werden. 
Bei Untersuchung von Serum von weiblichen Personen muss beachtet werden, 
ob bei der Blutcntnahme Menstruation vorlag. Bei der Menstruation liegen 
sicherlich Storungen des StolTwechsels der endokrinen Driisen vor, die sich im 
Ausfall der Abwehrfermentreaktion widerspiegeln werden. Ebenso wird sich 
das Klimakterium von Einfluss zeigen. Bei jugendlichen Personen wird sich 
der Umwandlungsprozess vieler endokrinerDriisen ebenfalls zeigen; hier miissen 
gesonderte Untersuchungen angestellt werden. Ferner muss Riicksicht auf die 
medikamentose Therapie genommen werden. Werden alle diese Punkte beriick- 
sichtigt und werden die Untersuchungen mittels einer quantitativen Methode 
angestellt, so wird die weitere Verfolgung der Abderhalden ! schen Abwehr¬ 
fermentreaktion FFiichte tragen und das durch systemloses Drauflosarbeiten 
vereinzelt in Misskredit gekommeno hochwichtige und zukunftsreiche Gebiet 
der Abwehrfermentforschung in sachliche und wissenschaftliche Bahnen 
zuriicklenken. 

Zum Schluss ging Vortragender noch auf die Frage ein, ob sich tierische 
Organc bei Untersuchungen auf Abwehrfermente in der Humanmedizin ver- 
werten lassen. Diese Frage wird bejaht. Auf Grund einer grosseren Reihe von 
diesbeziiglichen Versuchen konnte die n Organspezifitat“ der Abwehrfermente 
bestatigt werden. Es ist qualitativ ganz gleichgiiltig, ob eine mensohliche 
oder eine tierische Plazenta mit menschlichem Schwangerenserum auf Abbau 
gepriift wird. Nur Serum einer Schwangeren baut Plazenta ab, allerdings be- 
stehen quantitativ in der Grosse des Abbaus Unterschiede. Das von Abder- 
halden aufgestellte biologische Gesetz der Organspezifitat hat auf Grund der 
bisherigen Versuche bereits eine gewisse Bestatigung gefunden. Vortragender 
versucht auch, es auf Grund theoretisch-eiweisschemischer Betrachtungen zu 
erklaron. Unter Zugrundelegung der Naegeli’schenTheorie der kristallinischen 
Mizelle stellt er sich das Protoplasma als einen grosseren Mizellarverband von 
Eiweiss-, Kohlehydrat- und Fett- (Lipoid-) Mizelle oder Mizellarverbiinden vor. 
Als Baustein der Eiweissmizellarverbande niramt Vortragender das arteigene 
Eiweissmizell an. Aus arteigenen und vielleicht auch ausserdem aus nicht art- 
spezifischen Mizellen sind die organeigenen Eiweissbausteine — Organ- 
eiweissraizellarverbando — aufgebaut. Die Organeiweisse konnen nun unter- 
einander, d. h. die Organeiweisse verschiedener Arton, aber ein- und desselben 
Organs, einen derartig gleichen Aufbau besitzen, dass sio von darauf einge- 
stellten Fermenten (organspeziQschen Abwehrfermenten) aufgespalten werden. 
Die Unterschiede in der Wirkung der artspezifischen Immuukorper vom Typus 
der Prazipitine gegenuber den organspezifischen Abwehrfermenten lassen sich 
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ebenfalls auf Grund dieser entwickelten Hypothese erklaren, worauf kurz ein- 
gegangen wurde. 

4) Hr. Jacobi-Jena: „Das Dementia praecox-Problem im Lichte 
der interferometrischen Methode 11 . 

Vortragender berichtet iiber 300 Untersuchungen an 50 Schizophrenen, 
die er mit der von Hirsch angegebenen quantitativen Methode zur Prufung 
der Intensitat der Abwehrfermentwirkung angestellt hat. Bei den serologisch 
untersuchten Fallen wurde stets auf Abbau von Ovar, Pankreas, Thyreoidea, 
Hypophyse, Grosshirn und Riickenmark, meist auch von Stammhirn gefahndet. 
Bei den vergleichsweise vorgenommenen Untersuchungen bei Normalen wurde 
ein Abbau mit diesem oder jenem Organ, der unter 10 pCt. lag, gar nicht 
selten angetrofTen, ohne dass dafiir das geringste Zeichen einer Abnormitiit 
bei den Untersuchten verantwortlich zu machen war. Bei Hebephrenen und 
Katatonen war der Abbau, wie an einer Reihe von Fallen praktisch demonstriert 
wurde, ein viel intensiverer als bei Normalen. Die Durchschnittswerte des 
Abbaus von Hoden bzw. Ovar, Pankreas, Schilddruse und Hypophyse lagen 
zwischen 10 und 20 pCt., der von Gehirn und Riickenmark erreichte annahernd 
10 pCt. Akute und chronische, hebepbrene und katatone Fiille durch Art oder 
Intensitat des Abbaus zu trennen, war nicht moglich. Diffeventialdiagnostisch 
gegeniiber den anderen Psychosen, besonders der Hysterie, gab die Methode 
keine Aufsohlusse. Die Geschlechtsspezifitat fand Vortragender in der Mehrzahl 
der Falle gewahrt, doch verfiigte auch er iiber Falle, bei denen dies nicht der 
Fall war. 

Ankniipfend an theoretische Erwagungen iiber die Aetiologie der Dementia 
praecox wurde iiber einen Fall von Katatonie berichtet, bei dem nach intra- 
venoser Applikation hoher Dosen von Humanserum mit einem quantitativ nacb- 
weisbaren Anstieg der Abwehrfermonte eine Aufhellung des Krankheitsbildes 
Hand in Hand ging. 

Zum Schluss wurde erwogen, ob die Methode in der Analyse des Kon- 
stitutionsbegriffes weiterzuhelfen vermag. 

Aussprache. 

Hr. Klien-Leipzig: Mit Riicksicht darauf, dass man vielfach den Abbau 
von Keimdriise und Schilddriise als charakteristisch fiir Dementia praecox hin- 
gestellt hat und auch der Herr Vortragende an den Durchschnittswerten fiir 
Dementia praecox auf den besonders starken Abbau von Ovarium hinwies, er- 
scheint es von besonderem Interesse, dass auch in den angefiihrten normalen 
Fallen der geringe normale Abbau in vorwiegender Weise die Keimdriisen und 
die Schilddruse betraf. Wenn sich dies als die Regel erweist, wird man aus 
dem Befund eines besonders gesteigerten Keimdriisen- und Scbilddriisenabbaus 
bei Dementia praecox nicht den Schluss auf eine besonders starke Entwicklung 
spezifischer, gegen das Eiweiss dieser Driisen gerichteter Fermente ziehen 
diirfen, sondern der Tatbestand kann sich dann aus einer unspezifischen, ein- 
fach quantitativen Steigerung des allgemeinen Eiweisszerfalles erklaren, der 
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bei der besonderen Labilitat des Keimdriisen- und Schilddriisenoiweisses dieses 
in besonderem Masse betrifft. Vielleicht empGehlt sich bei den Versuchen eine 
Kontrolle mit einem unspezifischen Eiweisskorper. 

Hr. Wanke-Friedrichroda fragt, ob Versuche vorgenommen wurden in 
dor Richtung, festzustellen, ob emotionelle Momente imstande sind, auf den 
Ablauf der Reaktionen einzuwirken. 1st die Reaktion veriindert bei demselben 
Individuum, wenn dieses erregt wird? 1st etwa ein Unterschied zu erwarten 
bei verschiedenartigen Erregungen, eventuell auoh bei akuten oder andauern- 
den Gemiitserregungen! Gibt es eine spezifische, schizophrene Reaktion auf 
emotionelle Einwirkung? 

Hr. Hirsch-Jena: „Wie schon von Herrn Jacobi und auch von rnir 
dargelegt wurde, sind unsere bisherigcn Versuche fiber dieGrosse des normalen 
Abbaus noch nicht zahlreich genug, urn die wichtigen Normalzahlen festzu- 
stellen. Wir sind bemiiht, diese Zahlen zu schaffen, stossen aber unter den 
jetzigen Verhiiltnissen auf grosse Schwierigkeiten. Wir betrachten unsere An- 
gaben bezuglich der Grosse des normalen Abbaus als vorlaufige. An eine be- 
sondere Labilitiit des Keimdriisen- und Schilddriiseneiweisses vermag ich auf 
Grund meiner Erfahrungen nicht zu glauben. Dem von Herrn K li en gemachten 
Vorschlag, eine Kontrolle mit einem unspezifischen Eiweisskorper anzufiigen, 
kann ich nicht beipfiichten. Eine solche Kontrolle hiitte nur Zweck zur Be- 
stimmung im Serum vorhandener unspezifiscber proteolytischer Fermente etwa 
von der Art der Verdauungsfermente. Mit einem Uebertritt solcher Fermente 
in die Blutbahn haben wir bei einer Blutentnahme in niichternem Zustande 
beim Menschen doch nur in den allerseltensten Fallen zu rechnen, wenn fiber- 
haupt ein Uebertritt von Trypsin zum Beispiel mit Sicherheit bisher nachge- 
wiesen ist. Wir wollen bei unseren Versuchen organspezifische Abwebrfermente 
nachweisen. An der Existenz derartiger organspezifischer Abwebrfermente ist 
heute doch wohl nicht mehr zu zweifeln. Es diirfte sich also eine Kontrolle 
mit einem unspezifischen Eiweisskorper bei Untersuchungen mit menscblichen 
Seren eriibrigen a . 

Hr. Jacobi-Jena antwortet Herrn Wanke, dass auch er sich bereits der- 
artige Fragen vorgelegt habe, ohne zu einer befriedigenden Losung gekommen 
zu sein. Untersuchungen nach dieser Richtung seien im Gange. 

II. Sitznng nachmittags 7,2 Uhr. 

5) Hr. Wittmaack-Jena: „Ueber experimentelle Zelldegene- 
ration und fiber experimentellen Zolltod 11 . 

Vortragender weist darauf hin, dass die besondere Hiiufigkeit, mit der 
wir klinische Degenerationsprozesse im Kochlarneuron feststellen konnen (bei 
Vergiftungen, beim akustischen Trauma, bei Zirkulationsstorungen und der- 
gleichen), dazu anregen mfisste, auch im Experiment diesem Erkrankungspro- 
zess nachzugehen, urn seinen anatomischen Ablauf genau zu verfolgen. Er be- 
richtet fiber den augenblicklichen Stand dieser Frage. Frfihere Versuche mit 
Chinin vergiftungen und Nach weischromatolytischer Veranderungen imZellkorper 
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konnten der Kritik ini Laufe der Jahre nicht standhalten. Die bei diesen Yer- 
suchen erhaltenen positiven Resultate beruhen darauf, dass bei vergifteten 
Tieren regelmassig in alien Nervenzellkomplexen die postmortalen, mit Chro- 
matolyse einhergebenden Umsetzungsprozesse zeitlich messbar friiher einsetzen, 
als bei einem gesunden dekapitierten Kontrolltier. Dies deutet darauf hin, dass 
schon zu Lebzeiten die Nervenzellen eine gewisse, aber anatomisch nicht 
nachweisbare Alteration orfahren, die das verfriihte Einsetzen der postmortalen 
Umsetzungen bedingen. Zum Nachweis elektiver Schadigung einzelner Zcll- 
komplexe konnen sie aber nicht verwendet werden. Weitere Versuche mit 
Chinineinspritzungen mit vervollkommneter Versuchstechnik (Injektion hinler 
der Ohrmuschel, Durchspiilungsfixation) baben dagegen positive Befunde, die 
als Zeiciien einer fortschreitenden Zelldegeneration aufgefasst werden konnen, 
ergeben. Dio Zellbilder, die hierbei auftreten, sind gekennzeichnet durch 
Zerfallserscheinungen der Zelle in ihre einzelnen Bestandteile 
ohne wesentliche morphologische Veriinderungen derselben, also 
auch ohne vorhergehende Chromatolyse. Auch bei Vergiftungsver- 
suchen, die bis zum Auftreten einer Atrophie mit Hilfe einer kombinierten Ver- 
suchsanordnung (gleichzeitige Auslosung eines Ilydrops labyrinthi) getrieben 
wurden, finden sich in lriiheren Stadien ebenfalls nur diese Zerfallserschei¬ 
nungen. Analoge Resultate liefern auch die akustisch-traumatischen Schadi- 
gungen des Neurons, bei denen regelmassig eine Atrophie im Ganglion erfolgt. 
Besonders wichtig erscheinen in dieser Hinsicht die Bodenschall-Kiirperleitungs- 
Schiidigungen, weil bei ihnen der Prozess zweifellos im Ganglion cochleare 
einsetzt. Auch sekundiLr absteigende Degenerationen, die insofern im Kochlear- 
neuron abweichendes Verhalten zeigen, als sie im Gegensatz zum W al ler’schen 
Gesetz auch das Ganglion und die peripher gelegenen Nervenfasern mit be¬ 
fallen, wahrend das Vestibularneuron dem Waller’schen Gesetz entsprechend 
intakt bleibt, zeigen ebenfalls im Stadium fortschreitender Degeneration nur 
die erwiihnten Zellbilder. Aus diesen Beobachtungen diirfte hervorgehen, dass 
in der Tat der fortschreitende degenerative Zerfall der Ganglionzellen ohno 
chromatolytiscbe Veriinderungen ausschliesslich unter dem morphologischen Bild 
eines scbrittweisen Auseinanderfallens der Zellen in ihre einzelnen Zellbestand- 
teile einhergeht. Ganz anders verhalten sich die Zellen bei Abtotung durch 
den galvanischen Strom. Sie gelingt im Ganglion cochleare bei entspre- 
chender Versuchsanordnung unter Einfiihrung der Anode ins Mittelohr, wah¬ 
rend die Kathode ohne NVirkung bleibt. Diese Anodenschiidigung fiihrt bei 
Anwendung von Stromstarken von etwa 7—10 Milliampere nach etwa zwei- bis 
dreistundiger Einwirkung gesetzmassig zu einer vollstandigen, elektiven, 
momentanen Abtotung des gesamten Ganglionzellenkomplexes im Ganglion 
cochleare und zu einer sich hieran anschliessenden vollstandigen Atrophie des- 
selben. Die hierbei auftretenden anatomischen Bilder gleichen fast vollstiindig 
den postmortalen Urn setzungsvovgangen , obwohl die Versuchstiere sich 
dabei vollig wohl befinden und die anliegenden Gewebe, ja selbst das Corti- 
sche Organ mit seinen Sinneszellen hierbei nicht wesentlich mit alteriert wird. 
Die Anodenschiidigung stellt demnach zur Zeit die einfachste und beste Me- 
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thode zur vollstandigen und isolierten Ausschaltung des Koohlear- 
neurons dar. 

6) Hr. Berger-Jena: „Zur Pathogenese des katatonischen 
Stupors 1 *. 

Der Vortragende berichtet iiber die Einwirkung subkutaner Kokain-Injek- 
tionen auf Kranke, die sich in einem katatonischen Stupor befinden. 

Er hat bei Gaben von 0,02—0,05 Kokain in 11 Fallen 8 mal eine fast 
unmittelbar an die Injektion sich anschliessende, allerdings nur voriibergehende 
Losung des Stuporzustandes gesehen. Die Kranken zeigten Anteilnahme an 
ihrer Umgobung und gaben Auskunft. In 3 Fallen, in denen der Stupor schon 
jahrelang bestand, wurde kein wcsentlicher Erfolg erzielt. Da Kokain, sub- 
kutan angewendet, nach den Ergebnissen der Tierversuche und auch nach den 
Feststellungen beim Menschen erregend auf die Grosshirnrinde einwirkt, 
sprechen nach der Ansicht des Vortragenden seine Beobachtungen, wie dies 
ausfiihrlich namentlich auch unter Hinweis auf die korperlichen Begleiterschei- 
nungen dieses Zustandes und auf die Ergebnisse der Stotfwechselversuche be- 
griindet wurde, dafiir, dass dem schweren katatonischen Stupor eine erhebliche 
Herabsetzung der Rindenfunktionen zugrunde liegt. 

Aussprache. 

Hr. Wanke-Friedrichroda fragt, wie es zu erkliiren sei, dass, falls der 
„schwere katatonische Stupor ein organisch bedingtes Symptom** sei, ein 
solcher Stupor gelegentlich durch rein psychische Einwirkung jiih unterbrochen 
werden kann. 

Hr. Berger-Jena kann sich dieser Ansicht nicht anschliessen. 

7) Hr. Strohmayer - Jena: „Zur Lokalisation der spinalen 
Zentren der Fussmuskulatur**. 

Man bat das Studium von Zellausfallen und Zellatrophien in den Vorder- 
hornern bei isolierten Muskelatrophien, Gliedamputationen, Entwicklungs- 
hemmungen und Missbildungen dazu benutzt, die segmentalen Zentren fur die 
einzelnen Muskelgruppen lokalisatorisch zu umgrenzen. Das Resultat dieser 
Untersuchungon hat zu einer nach den verschiedenen Autoren schwankenden 
Lokalisation der Muskelgruppen im Riickenmarksgrau gefiihrt. Deshalb ist es 
noch von Interesse, die bisherigen Kenntnisse an geeigneten Fallen nachzu- 
priifen. Vortragender hat bei einem Patienten, dem im Jahre 1913 rechts die 
Absetzung des Fusses nach Pirogoff und 1918 links nach Chopart gemacht 
wordeu war, das Riickenmark untersucht. 

Es wurden Serienschnitte von LV, SI, II und III gemacht und teils mit 
llamatoxylin—Eosin, teils nach Nissl gefarbt. 

In den Vorderhornern von LV kann man deutlich 3 Gruppen von grossen 
Zellen unterscheiden: eine ventrolatergle, eine dorsolaterale und eine mebr 
zentral gelegene, die an grossen multipolaren Ganglienzellen sehr reich sind. 
Fast durch die ganze Hche von LV konnte Vortragender in den hinteren 
fiusseren Teilen der dorsolateralen Kerngruppe einen Ausfall von Zellen kon- 
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statieren; er nimmt kaudalwiirts immer mehr zu. Je weiter man in LV kaudal- 
warts kommt, um so mehr nimmt der Zellreichtum der lateralen Gruppe im 
ganzen ab. Aber in den untersten Schnitten von LV sieht man, rechts mehr 
als links, direkte Liicken in den dorsolateralen hinteren Teilen der Zellfelder. 

Beim Uebergang von LV in SI hort die zentrale Gruppe ganz auf, und 
die ventro- und dorsolaterale trennen sich ziemlich distinkt. In SI sieht man 
nun in dem zentralwarts gelegenen Teile der dorsolateralen Gruppe deutliche 
Zellausfalle. In Sll werden die grossen motorischen Zellen der dorsolateralen 
Gruppe immer seltener, fast nur vereinzelt. Dafiir tritt in der Mitte von SII 
eine medial gelegene, grosszellige Zellgruppe auf, die in Sill ganz besonders 
stark imponiert und die wahrscheinlich mit der Dammmuskulatur in Verbindung 
zu bringen ist. In Sill sieht man den Zellausfall in den lateralen Vorderhorn- 
partien am stiiiksten. Die noch vorhandenen grossen Ganglienzellen erscbeinen 
charakteristisch verandert: die Nissl-Korper sind zerfallen, der Kern ist ex- 
zentrisch gelagert, oft ganz verschwunden, die Protoplasmafortsatze sind spar- 
lich. Der Zellleib hat eine eigentiimlich geschrumpfte, kugelige Form. Es 
handelt sich also teils um Zustande von Chromatolyse, die einen dauernden 
Zustand reprasentieren kann, teils um intensive Schrumpfungsprozesse mit 
vollkommener Verwischung der ehemaligen Zellstruktur. Die so veriinderten 
Zellen erscheinen als fast homogene, im Nissl-Bilde iiberstark gefarbte Korper. 
Die Gliakerne sind vermehrt. Dio Veranderung der Ganglienzeilen in den la¬ 
teralen Teilen des Vorderhorns kontrastiert stark gegenuber dem Aussehen der 
grossen multipolaren intakten Zellen der medialen Gruppe. 

Die Untersuohung zeigt: 1. dass der Vorlust auch kleiner Teile der Ex- 
tremitatenmuskulatur, wie hier der Fussmuskeln, markante Ausfalle und Zell- 
veranderungen in den motorischen spinalen Zentren zur Folge hat. — 2. Sie 
bestatigt die Annahme, dass die Kerne der Fussmuskeln in der Hauptsache in 
SII und III lokalisiert sind, dass ihre spinale Kernsaule sich aber noch fiber 
SI bis zu LV hinauferstreckt. — 3. Sie bestatigt ferner die Tatsache, dass im 
Riickenmarksgrau die Kerne der distalsten Extremitatenmuskeln in der lateralen 
Kerngruppe und zwar in ihren dorsalsten Partien gelegen sind. 

8) Hr. Scharnke-Marburg: „Spirochaten, Serum und Liquor. 
Studien zur Pathogenese der Paralyse 11 . 

Manche altere Beobachtung und besonders neuere Befunde (Kafka, 
Jakob) weisen darauf hin, dass bei der Paralyse eine ungeniigende Abwehr- 
reaktion des Gesamtkorpers gegen die luetisohe Infektion vorliegt. Ausgehend 
von solchen theoretischen Ueberlegungen fiber die Pathogenese der Paralyse 
haben Dr. Scharnke und Prof. Dr. Ruete (beide in Marburg) ausserst miihe- 
volle Versuche angestellt, um die Wirkung von Serum und Liquor gesunder 
und kranker Menschen auf Spirochiiten im Dunkelfeld zu studieren. Die Spiro- 
chaten wurden zu jedem Versucb frisch vom kranken Menschen entnommen, 
aus den Produkten von Lues I oder II, Primaraffekteo oder nassenden Papeln 
am Genitale. Als Kriterium der jeweils gefundenen Spirochaten diente neben 
der Morphologie vor allem ihre hinreichende und charakteristische Beweglich- 
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keit. Diese anderte sich unter dem Einfluss von Serum und Liquor mehr oder 
minder stark („aalartige“, „undulierende“, „biegsarae“, „agonale“, „draht- 
artige“ Formen). Besondere Kontrollen wareu erforderlich wegen der im 
Dunkelfeld sich entwickelnden Hitze, da Spirochaten schon durch relativ ge- 
ringe Hitzegrade unbeweglich werden. Kurz zusammengefasst hatten die Ver- 
suche folgendes Ergebnis: 

1. Nennenswerte „Agglutination“ im eigentlichen Sinne haben wir bei 
der Einwirkung von menschlichem Serum und Liquor auf Spirochaten aus 
frischen menschlichen Krankheitsprodukten nicht beobachtet, abgesehen von 
der im Reizserum so oft zu beobachtenden leichten „Agglomeration“. 

2. Frisches, nioht inaktiviertes Serum auch von Gesunden hat eine stark 
immobilisierende NVirkung auf Spirochaten. Wenn es inaktiviert wird oder 
wenn man es nur abstehen lasst, verliert es diese Wirkung. Dagcgen schadigt 
luetisches (positives und negatives) Serum die Beweglichkeit der Spirochaten, 
auch wenn es inaktiviert wird oder altert, wenn auch in geringerem Masse als 
frisches Serum. Diese immobilisierende Kraft des syphilitischen Serums kann 
bestehen bleiben, auch wenn der NVassermann durch die Behandlung nega- 
tiv wird. 

3. Beim Liquor scheinen die Verhaltnisse nicht ganz so klar zu liegen. 
Es gibt Liquoren, die, obwohl ganz frisch und nicht inaktiviert, die Spiro¬ 
chaten gar nicht zu beeinflussen scheinen. Meist aber scheint der frische Li¬ 
quor vom Gesunden doch zu immobilisieren, wenn auch viel langsamer als 
frisches Blutserum. 

4. luaktivierter oder abgestandener negative! - Liquor vom Gesunden 
scheint auf keinen Fall mehr zu wirken. 

5. Der positive, nicht inaktiviorte, 32 Stunden alte Liquor einer Sekundar- 
luetischen mit starken Kopfschmerzen immobilisierte auch fremde Spirochaten 
sofort. 

6. Eigenliquor des Spirochatenspenders immobilisierte besonders schnell, 

« obwohl negativ und inaktiviert. 

7. Paralytischer Liquor immobilisiort meist sehr schnell und ganz be¬ 
sonders vollstandig („drahtartige“ Starre). Langsamere Wirkung wurde bei 
2 Wassermann-negativen paralytischen Liquoren beobachtet. Durch lnaktivieren 
scheint der paralytische Liquor sehr wenig von seinor immobilisierenden Kraft 
einzubiissen. 

8. Bei manchen Paralytikern scheint der Liquor viel schneller und starker 
immobilisierend auf die Spirochaten zu wirken als das Blutserum. Nach dem 
Zusatz paralytischen Liquors sind oft mehr Spirochaten sichtbar als vor dem 
Zusatz. 

9. Volliges Fehlen der immobilierenden Kraft des Liquors scheint Paralyse 
ziemlich sicher auszuschliessen. 

10. Wenn die Praparate sehr warm werden, erhalt man ganz unverstand- 
liche Ergebnisse. Aber- auch ohne bisher erkennbare Ursacbe kommen Falle 
vor, die nicht in den Rahmen der bisher geschilderten Regeln zu passen 
scheinen. Immerhin begegneten wir solchen Fallen recht selten. 
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Die zahlreichen Feblerquellen (Reaktion, Alter und Herkunft des Serums, 
Lebensfiibigkeit der Spirochaten schon vor dem Versuch, Hitze- und Lichtein- 
wirkung usw.) erklaren es obne weiteres, weshalb iiber Erfolge auf diesem Ge- 
biete bisher nooh so wenig hat berichtet werden konnen. 

Bereits 1906 berichteten Landsteiner und Mucha iiber Versuche mit 
vom Menschen stammenden Spirochaten und menschlichem Serum. Sie fanden 
keine deutlichen Agglutinationserscheinungen und konnten auch nicht mit 
Sicherheit entscheiden, ob das Serum Syphilitischor eine immobilisierende 
Wirkung ausiibe. Aber sie konnten bereits feststellen, dass Serum von mit 
syphilitischem Material vorbehandelten Kaninchen die Bevreglichkeit starker 
beschrankt als normales Kaninchenserum. Typische Agglutination menschlicher 
Spirochaten mit menschlichem Serum wollten dann Zabolotny und Masla- 
kowitz (1907) und besonders Touraine (1912) beobachtet haben. Ihre Er- 
gebnisse sind aber nicht bestatigt worden. 

Bessere Ergebnisse wurden erzielt, als man begann, mit Kulturspirochaten 
zu arbeiten. Besonders Kissmeyer erzielte kraftigo Agglutination solcher 
Spirochaten durch. Zusatz menschlichen syphilitischen Serums. Auch amerika- 
nische Forscher erzielten im Serum von mit Kulturspirochaten vorbehandelten 
Kaninchen ein kriiftiges Agglutinationsveruiogen. Aber auch diese Forscher 
berichten, virulente Spirochaten aus menschlichen Erkrankungsherden seien 
schwer agglutinabel. 

In Uebereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren stellen wir mithin 
fest, dass wir eine nennenswerte Agglutination von aus menschlichen Erkran¬ 
kungsherden stammenden Spirochaten durch menschliches Serum nicht haben 
feststellen konnen, auch nicht durch menschlichen Liquor, jedenfalls nicht in 
einer bis zweistiindigen kontinuiorlichon Beobachtungszeit im Dunkelfeld und 
auch nicht in Praparaten, die 24 und 48 Stunden nach dem Serum- bzw. 
Liquorzusatz wieder untersucht wurden. 

Dagegen glauben wir gezeigt zu haben, dass das Serum und auch der 
Liquor von gesunden und kranken Menschen einen sckadigcnden Einfluss auf 
die Beweglichkeit der Spirochaten hat und dass sehr wahrscheinlich syphili- 
litische und insbesondere auch paralytische Seren und Liquoren mit besonderer 
Schnelligkeit und nach besonderen Gesetzen immobilisieren. 

Durch die von uns gefundone Tatsache, dass der paralytische Liquor 
hiiufig starker und schneller immobilisierend auf die Spirochaten einwirkt als 
das paralytische Serum, werden wir in der eingangs dargelegten Auffassung 
von der Pathogenese der Paralyse bestarkt, in der Auffassung namlich, dass 
das erkrankte Gehirn vom Korper in der Antitoxinbildung nicht geniigend 
unterstiitzt, sondern im Kampf gegen die Spirochaten allein gelassen wird. 
Daraus ergibt sich ohne weiteres unsere Stellung zurWahl der einzuschlagenden 
Therapie: dem Korper des Paralytikers muss in regelmassigen kurzen Ab- 
standen immer wieder von neuem das Syphilisvirus einverleibt werden, damit 
er dadurch zur Bildung von Schutzstoffen angeregt wird. Versuche in dieser 
Richtung in iiberaus vorsichtiger, tastender Form sind seit langem im Gange. 
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9) Hr. Goldstein-Halle: „Zwei Gelenkreflexe im Handbereich 
(Mayer und Leri), deren klinische Verwendbarkeit, Lokalisation 
und funktionelle Bedeutung 1 ' 1 ). 

Untersuchungen an 1000 gesunden und kranken Personen haben gezeigt, 
dass Handvorderarmzeichen (L£ri) und Fingergelenkphiinomen (Mayer) 
ziemlich genaue Indikationen Ciber Art und Lokalisation einer gewissen Zahl 
von Erkrankungen des Zentralnervensystems geben. Den ersten Reflex lost man 
durch Beugen der Finger und der Hand, also durch ein Einrollen der Hand, 
aus, wobei sich der Vorderarm wie unter dem Einfluss eines elastischen Zuges 
dem Oberann nahert. Der zweite Reflex ist charakterisiert durch das Aufireten 
einer Opposition und Adduktion des Daumens mit gleichzeitiger Flexion des- 
selben im Grundgelenk und Streckung im Endgelenk bei extremer Beugung 
eines der Grundgelenke der 4 dreigliedrigen Finger. Besonders eignet sich der 
Mitteliinger zur Auslosung des Phanomens, bei dessen Ablauf sich auch haufig 
Kontraktionen in den Muskeln des Kleinfingerballens und in den Vorderarm- 
beugern, in gewissen pathologisohen Fallen, ferner in den gleichen Muskeln der 
gegenuberliegenden Extremitat einstellen. Bei Gesunden ist der Handvorder- 
armreflex in 98 pCt. der Falle, der Fingergrundgelenkreflex in 89 pCt. positiv 
gefunden worden. Pathologisch sind das Negativwerden, verlangsamter Ab¬ 
lauf und Ermiidungserscheinungen der Phiinomene. Das Fehlen der vorher 
vorhanden gewesenen Reflexe im Anfall spricht durchaus fur die organische 
Natur der Erkrankung und kann mit grosser Wahrscheinlichkeit Simulation 
oder Hysterie ausschliessen. Ebenso bietet ihr Vorhandensein bei hysterischen 
Armlabmungen ein wichtiges, leicht priifbares Differentialdiagnostikum. Da- 
gegen ist cine Armlahmung infolge Pyramidenbahncrkrankung mit normalem 
Ablauf der beiden Gelenkreflexe unvereinbar; diese kbnnen sogar als besonders 
feines Reagens der Pyramidenbahnschadigung angesehen werden. Bei spinalen 
Erkrankungen fehlen die Handgelenkrellexe nur dann, wenn ihre Bahnen er- 
grifl'en sind; sie konnen ein so wichtiges Hilfsmitte) zur Erkennung von Herden 
in bestimmten Abschnitten des Zervikalmavkes abgeben. — Auffallend ist, dass 
man beim angeborenen Schw T acbsinn, den schizophrenen Erkrankungen und der 
progressivenParalyseein hiiufigesFehlenderbeidenGelenkphiinomene bcobacbten 
kann, wahrend sie bei hysterischen und Affektspychosen nicht wesentlich 
seltener auszulosen sind als bei Gesunden. Bei Kindern unter zwei Jahren 
fehlen sie immer. Es ist sehr wahrscheinlich, dass ihr Erscheinen mit der 
Entwicklung des Zentralnervensystems aufs engste verkniipft ist. Auch bei 
Affen waren sie nicht auslosbar. Sie sind propriozeptive Reflexe im Sinne 
Sherrington’s, die durch Erregungen in den das Gelenk einhiillenden 
Weichteilen zustande kommen, also echte Gelenkreflexe. Nach den Unter- 
suchungsergebnissen ist es fraglos, dass die Annahme eines kortikalen Reflex- 
bogens den physiologischen und pathologiscben Eigenschaften am besten ent- 

1) Da dor Vortragende selbst an seinern Erscheinen zu der Versammlung 
verhindert war, wurde dieser Vortrag von Herrn Anton-Halle gehalten. 
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spricht. Handvorderannphiinomen und Fingergrundgelenkreflex, die im Sinne 
der Loeb’schen Kettenreflexe zu einem Bewegungskomplex gehoren, stehen 
mit grosster Wahrscheinlichkeit, wenn nicht gar mit Sicherheit rait der auch 
bei Neugeborenen zu beobachtenden Beugesynergie Foerster’s, phylogenetisch 
mit dem Greif- und Kletterakt, in innigster Verbindung. Jedenfalls stellen die 
Reflexe Mayer’s und Leri’s eine praktisch wichtige Bereicherung der neuro- 
logisch-psychiatrischen Diagnostik dar und beseitigen eine bisher bestandene 
Liicke unter den Reflexphanomenen an den Armen. 

10) Hr. Speer-Jena: „Silbersalvarsanbehandlung der mul- 
tiplen Sklerose 11 . 

Bericht fiber 17 Falle von Silbersalvarsanbehandlung der multiplen 
Sklerose, darunter 1 Fall, bei dem die Diagnose zweifelhaft erschien. Teohnik 
nach Stern (Silbersalvarsanblutmischung). Einzeldosen von 0,05 bis 0,15 g, 
zweimal wochentlich, Gesamtdosis bei den meisten Fallen 2,0 g. Meist altere 
Falle, da es sich vorwiegend um Soldaten handelte, welche in der Kriegszeit 
und vorher erkrankten. 6 Falle „gebessert“ (darunter der unsiohere Fall); 
2 Falle „gebessert“, jedoch „mit Nebenwirkungen u ; 2 Falle „unverandert, aber 
Nebenwirkungen 11 ; 7 Falle „verschlechtert u . Die gebesserten Falle zeigten 
keine Bessernngen, welche fiber die mit den alten Behandlungsmethoden er- 
reichten hinausgingen. Die lastigste Nebenwirkung bildete eine schwere Tachy- 
kardie, die bei sehr vielen Fallen auftrat und zum Teil monatelang anhielt. 
Die bekannten Nebenwirkungen (angioneurotisohe Symptomenkomplexe, Haut-* 
erscheinungen u. dgl.) wurden nicht beobachtet J ). 

Anbangsweise Mitteilung eigener Spirochiitenfunde im frischen Sektions- 
material eines mit multipier Sklerose verstorbenen Soldaten (Mitteilung aus- 
ffihrlicher an einem anderen Ort). Ferner neuer Dosierungsversuch des Silber- 
salvarsans: Einem Imbezillen mit multipier Sklerose wurde in rasch steigenden 
Dosen zweimal wochentlich 0,3 g einverleibt, einmal sogar 0,45 g; Gesamtdosis 
5,8 g (!!!). Im letzten Behandlungsdrittel fast regelmassig angioneurotischer 
Symptomenkomplex bei der Injektion; auf die Dosis 0,45 g sogar Erbrechen 
einige Stunden nach der Einspritzung. Nervenstatus blieb vollig unverandert. 

Aussprache. 

Hr. Wichura-Bad Oeynhausen beffirwortet die Behandlung mit Neo- 
salvarsan, mit dem er in einem drittenFalle iihnlich relativ gfinstigeErfahrungen 
machte, wie in seinen beiden frfiher mitgeteilten Krankheitsfallen. 

Hr. Scharnke-Marburg fragt an. ob Tachykardie nach Silbersalvarsan 
in solcher Haufung bisher nur bei der multiplen Sklerose beobachtet worden 
ist, oder auch schon bei anderen mit Silbersalvarsan behandelten Fallen. 

Hr. Speer-Jena(Schlusswort): Vortragender prazisiertlndikatioflsstellung 
ffir Silbersalvarsan. Es soil nur Anwendung finden in solchen Fallen, bei 

1) Vergleiche ausffihrliche Publikation in der Mfinchener med.Wochen- 
schrift, 1920, Nr. 44, S. 1260-1263. 

Arcfair f. Psjcliiatrie. Bd. 63. Heft 1. 03 
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denen alle bisherigen Behandlungsatten, besonders mit Arsen, Rube und Mas¬ 
sage keine Aenderung brachten. Im iibrigen erscheint Verzicht auf die diffe- 
renten Salvarsanpraparate ratsam, da anscheinend Wirkungen moglioh, die an 
Neurorezidiv erinnern. 

Herrn Scharnke wird erwidert, dass die besprochene Tachykardie nur 
bei den Fallen mit multipler Sklerose beobachtet wurde; das iibrige von uns 
mit Silbersalvarsan behandelte ncurologische Material (besonders Lues cerebri) 
zeigte die Storung nicht, ist aber auch relativ klein. 

11) Hr. Schuchardt-Jena: n Schlafstijrungen bei Encephalitis 
lethargical 

Vortragender berichtet iiber zwei im Kindesalter aufgetretene, eigenartige 
Falle von Schlafstorungen, die sich an Encephalitis lethargica anschlossen. In 
dem einon Fall waren Masern vorangegangen; in dem anderen Falle liess sich 
die Aetiologie nicht feststellen. In beiden Fallen handelte es sich um Fehlen 
des Nachtschlafes, verbunden mit einer eigentiimlichen Form von dem Be- 
schaftigungsdelir nahestehenden Delirien, die den von Pfaundler seinerzeit 
in der Miinchener Gosollschaft fur Kinderheilkunde vorgestellten ausserst 
ahnlich waren. 

Der Vortragende geht dann auf die mutmassliche anatomische Grundlage 
ein und kommt zu dem Schluss, dass es sich wohl um eine Lasion des im 
Zwischenhirn zu suohenden Schlafzentrums handele. Wiibrend der Schlaf- 
zustand bei der Encephalitis lethargica als Reizsymptom dieses Schlafzentrums 
anzusehen sei, handele es sich bei der hier in Frage stehenden Storung um ein 
Ausfallssymptom, nachdem an Stelle der Entziindungsherde Narbengewebe ge- 
treten sei. — Therapeutische Versuche blieben ziemlich wirkungslos; Kombi- 
nation von Kaltwasserbehandlung und Schlafmittel schien geringen Erfolg zu 
zeitigen. 

Ausspraohe. 

Hr. Schwabe-Plauen: Bei 6 Fallen im Alter von 6—18 Jahren erwiesen 
sich Schlafmittel nur voriibergehend erfolgreich. Als Ursache der Schlaflosig- 
keit wurde von den Kranken gegen Abend auftretende Unruhe mit motorischen 
und sensiblen Reizerscheinungen angegeben. 

Hr. Scharnke-Marburg: In zwei Fallen konnten wir gute Erfolge mit 
Hvpnose erzielen. Einmal handelto es sich um einen 12jahrigen Knaben, bei 
dem eine Hypnose geniigte zur Heilung. Auch im zweiten Falle war bei einem 
20jahrigen jungen Menschen die Schlafstorung einer Enzephalitis vorausge- 
gangen mit Doppelsehen, Ptosis, Fazialisparese. Die Schlafstorung konnte, 
nachdem alle Schlafmittel vorsagt hatton, mit Hypnose prompt beseitigt werden, 
aber derl\ranke musste fast taglich hypnotisiert werden, mehrere Wochen lang. 
Sobald die Hypnose ausgesetzt wurde, kehrte die Schlafstorung in schwerster 
Form zuriick. Nach etwa vierwochiger hypnotischer Behandlung musste der 
Kranke wegen dringendster hauslicher Arbeiten entlassen werden und ist uns 
aus den Augen gekommen. 
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Hr. Schuchardt-Jena (Schlusswort): Unsere Erfahrungen mit Hypnose 
waren nicht so giinstig, allerdings wurden sie nicht so lange fortgesetzt. 

Inwiefern periphere Erscheinungen den Grund zur Schlaflosigkeit abgoben 
sollen, ist nicht einzusehen, da neuritische Erscheinungen vollig fehlen, die 
vorangegangene Erkrankung und die Halluzinationen aber entschieden auf 
zentralen Sitz hinweisen. 

Im Anschluss hieran sprioht Herr Strohmayer-Jena das Schlusswort. 

Danach gemeinsames Essen und geselliges Beisammensein. 

(Der vorliegende Bericht ist grosstenteils nach Autoreferaten zusammen- 
gestellt.) 


/ 
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Biicherbesprecliungen. 

Paul Flechsig, Anatomie des menschlichen Gehirns und Riicken- 
rnarks auf myelogenetischer Grundlage. I. Band. Mit 25 Tafeln 
und 8 Figuren im Text. Leipzig 1920. Verlag von Georg Thieme. 

Als Kronung seiner hochwichtigen Untersuchungen iiber die Myelogenese 
des Zentralnervensystems beschert uns Fleohsig in dem vorliegendenWerk den 
1. Band seiner Anatomie des menschlichen Gehirns und Riickenmarks. Dieser 
1. Band bringt das Material zu einer allgemeinen Orientierung iiber den Ablauf 
der Markbildung im Gehirn und iiber die Bedeutung der Myelogenese als 
Forschungsmethode fur die Gehirnanatomie. Die vorziiglichen Abbildungen 
auf 25 Tafeln, die von 29 Foten- und Kindergehirnen entlehnt sind, orientieren 
uns iiber die verschiedenen Entwicklungsstufen. In musterhafter Weise zeigt 
Flechsig, wie der Prozess der sukzessiven Markumhiillung geradezu ein von 
der Natur selbst aufgestelltes Programm fiir die anatomische Forschung liefert. 
In seiner ganzen Bedeutung wird das myelogenetische Grundgesetz, die Glie- 
derung der zentralon Fasermassen auf Grund der annahernd gleicbzeitigen 
Ummarkung gleichwertiger Elemente und der sukzessiven Markumhiillung ver- 
schiedenwertiger Fasergruppen vorgefiihrt. Ein besonderer Abschnitt behandelt 
das interessante Kapitel der Myelogenese und Pathologie. In dem Abschnitt 
„Schlussbemerkungen“ wird hervorgehoben, wie die Ergebnisse der pathologi- 
schen Forschung auf die namliche Gliederung der Grosshirnrinde in funktio- 
neller Hinsicht hinweisen, wie die myelogenetische Differenzierung in anato- 
inischer Hinsicht. Der 2. Teil bringt die ausfiihrliche Tafelerklarung. 

Die Verlagsbuchhandlung hat keine Miihe gespart, um die Abbildungen 
in musterhafter Weise zu reprodnzieren. Es ist ein asthetischer Genuss, die 
Bilder zu studieren. 

Diese epochemachenden Untersuchungen werden fiir alle weiteren For- 
schungen auf diesem Gebipt grundlegend sein. 

Es liegt bei einem so umfassenden Lebenswerk, wie wir es hier vor uns 
haben, in der Natur der Sache, dass noch nicht alle Fragen restlos gelostsind. 
Eine Fundgrube fiir weitere Forschungen werden die Fleclisig’schen Unter- 
suchungen bleiben. 

Die beiden weiteren Bande sollen die mikroskopischen Untersuchungen 
iiber den Gang der Markbildung und die Markscheidenbildung von der recht- 
zeitigen Geburt bis znr makroskopischen Vollendung des Projektionssystems, 
besonders die Ausbildung der Assoziationssysteme in Rinde und Mark enthalten. 
Ihrem Erscheinen werden wir mit Spannung entgegensehen. S. 
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J. Schwalbe, Behandlung akut bedrohlicher Erkrankungen. Ein 
Lehrbuch far die Praxis. II. Band. Mit 114, teils farbigen Abbildungen. 
Leipzig 1920. Verlag von Georg Thieme. 

Die gesteckte Aufgabe, „in knapper Darstellung eine schnelle Uebersicht 
fiber die Anzeigen und Metboden fur ein rascbes Eingreifen bei lebensgefahr- 
licben Krankheitszustanden zu geben u , erfiillt dieses Work in ausgezeichneter 
Weise. Dieser 2. Band enthalt den Schluss der Abschnitte „innere Krank- 
heiten“, bearbeitet von Scbittenhelm, Frey, Schlecht und Stepp. 
Schittenhelm hat die Infektionskrankheiten behandelt, Frey die Vergiftun- 
gen, Stepp die Zoonosen und Erkrankungen der Harnorgane. Die cbirurgische 
Behandlung akut bedrohlicher Erkrankungen ist von Colmers, Fessler und 
Schlatter dargestellt, die der gyniikologischen Erkrankungen und geburtshilf- 
lichen Storungen von von Jasohke, die der oberen Luftwege von Kahler. 
Die Namen der Autoren biirgen fiir die Giite der Bearbeitung. 

Dieser 2. Band reiht sich wiirdig an den ersten an, und mit seinem sehr 
guten Register ist das ganze Werk ein vorziigliches Nachscblagewerk und ein 
zuverlassiger Ratgeber. S. 

Kleist, Die Influenzapsychosen und die Anlage zu Infektions- 
psychosen. H. 21 der Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neuro- 
logie und Psychiatrie, herausgegeben von Foerster u. Wilmanns. 54 S. 
Preis 18 M. Berlin 1920. Verlag von J. Springer. 

Verf. berichtet fiber seine Beobachtungen an 19 Fallen von Influenza¬ 
psychosen aus den letzten Epidemien und kommt auf Grund seiner interessanten 
Untersuchungen unter Beriicksichtigung anderweitiger Beobachtungen und der 
Mitteilungen iiber die Epidemie 1890/91 zu folgenden Ergebnissen: Die Anzahl 
der Falle von Psychosen bei Grippe ist verhaltnismassig geringer als beim 
Typhus und bei der Chorea minor. Bei der Mehrzahl der Erkrankten handelte 
es sich um Frauen, das Alter von 31—40Jahren war bevorzugt. Die Falle des 
Verf. zerfallen in Dammerzustande (3), Delirien (4), Halluzinose(l), Amentia(l), 
hyperkinetische Erregungen (3), Stuporzustande(2) und Depressionszustande(5). 
Die Amentia wird also wesentlieh enger gefasst als gewohnlich und hyperkine¬ 
tische Erregungen, Stuporzustiinde und Halluzinose werden von ihr abgetrennt. 
Die Depressionszustande sind nicht als durch die Infektion ausgeloste endogene 
Psychosen, sondern als rein symptomatische Influenzapsychosen aufzufassen. 
Wenn danach auch die sog. heteronomen Bilder iiberwiegcn, so kommen doch 
homonome Bilder unter den Grippepsychosen haufiger vor, als nach der An- 
sioht Bonhoeffer’s fiber die exogenen Pradilektionstypen zu erwarten ware. 
Auch die heteronomen Bilder sind bei der Influenza vorwiegend depressiv ge- 
farbt. Die Influenza beweist also von neuem, dass jedo Infektion ihre spezi- 
fischen Besonderheiten auf psychischem Gebiete hat. Bei der Mehrzahl der 
Falle von Influenzapsychosen handelt es sich, wie Verf. aus drei anatomisch 
untersuchten Fallen und der klinischen Beobachtung schliesst, um toxisch- 
infektiose Enzephalopathien, seltner infektiose Meningoenzephalititiden, die 
durch meningitische und Herdsymptome ausgezeichnet sind. Die postgripposen 
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Storungen sind etwas haufiger als die gripposen, erbliche Belastung spielt bei 
ihnen eine grossere Rolle, Auf Grund mehrfacher Beobachtungen, dass In- 
fluenzapsychosen bei nahe Verwandten (Geschwistern) vorkamen, dass In- 
fektionspsychosen wiederholt bei demselben Individuum aufgetreten sind (sechs 
solcher Falle werden mitgeteilt), schliesst Verf., dass es eine spezilische Ver- 
anlagung zu Infektionspsychosen, eine „symptomatisch-labile Konstitution“ 
ausser der „autochthonen Labilitat 11 der manisch-depressiven Krankheitsgruppe 
und der „reaktiven Labilitat 14 der Hysteriker und der zu psycbogenen Psychosen 
Disponierten gibt. Die Influenza hat die besondere Neigung, bei entsprechender 
Veranlagung endogene Depressionen auszulosen. Die Ergebnisse der Unter- 
suchungen des Verfassers iiber die Grippepsyohosen stimmen in wesentlichen 
Punkten mit den anderweitig, speziell in Kiel gemachten Beobaohtungen 
iiberein, besonders was das haufigere Vorkommen exogen bedingter Depressionen 
betrifft. Runge-Kiel. 

Richard Arwed Pfeifer. Myelogenetisch - anatomische Unter- 
suchungen iiber das kortikale Ende der Horieitung. Abhandl. d. 
math.-phys. Klasse d. Sachs. Akad. d. Wissensch. 1921. Bd. 37. H. 2. 54 S. 

Verf. bedient sich der Flechsig’schen myelogenetisohen Methodik und 
entwickelt danach das Verhallnis der vorderen Querwindung des Sohlafen- 
lappens zur Horstrahlung, die als das dieser Windung wesentlich zugehorige 
Projektionsfasersystem aufgefasst wird. Die Horstrahlung tritt von vom unten 
her in die Querwindung ein und zwar in einem grossen Bogen, nur ihr me- 
dialster Tei 1 verlauft in deren Markleiste. Dieser Befund veranlasst den Verf., 
zwei Typen der Querwindungsbildung zu zeigen, den der steil abfallenden, 
spitz in die erste Schlafenwindung einmiindenden und den der flach abfallenden, 
kurzeren, inehr rechtwunklig einmiindenden Querwindung. Bei dem ersten Typ 
kann natiirlich ein Schlafenpolherd die ja (s. oben) im Bogen von vorn unten 
her kommende Horstrahlung leicht sohiidigen und so vielleicht Amusie be- 
wirken. Am vorderen Hange der Querwindung nimmt Verf. ein Assoziations- 
feld, an der Kuppe und dem Nachbarteil des hinteren Abhangs das Projektions- 
feld der Horstrahlung, am Reste dieses Abhanges ein Balkenfeld an. Die 
Konfiguration der Querwindung, die in der beschriebenen Weise als der End- 
ausbreitungsbezirk der Horstrahlung bezeichnet wird. ist dem Verf. ein Schliissel 
fiir die Losung wichtiger Fragen dor Aphasie. Der Verlauf der Horbabn vom 
inneren Kniehocker nach der Rinde (vorderer Querwindung) wird genauer be- 
schrieben, die Fleohsig’sche Auffassung iiber die Horstrahlung dabei mit viel 
Temperament verfochten. Besonders lebhaft ist die Polemik gegen Brodmann. 

Creutzfeldt-Kiel. 


E. Bleuler, LehTbuch der Psychiatrie. 3. Aufl. Mit 51 Textabbildungen. 
Berlin 1920. Vorlag von J. Springer. 

Die bewiihrte Einteilung ist im wesentlichen dieselbe geblieben in dieser 
vorliegenden dritten Auflage des beliebten Lehrbuches. Die ganze Gruppe der 
reaktiven Psychosen ist mit den Neurosen unter einheitliche Gesichtspunkte 
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gebracht; vom Altersblodsinn ist die Presbyophrenic besonders abgegrenzt. 
Die Encephalitis lethargica entsprechend ihrer grossen Bedeutung, die sie durch 
ihr vermehrtes Auftreten in letzter Zeit gewonnen hat, bat Beriicksichtigung 
gefunden. S. 

Toni Schmidt-Kraepelin, Ueber die j uvenile Paralyse. Mit 9 Text- 
abb.ildungen. H. 20 der Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neuro- 
logie und Psychiatrie. Berlin 1920. Yerlag von J. Springer. 

Die sehr wertvolle monographische Abhandlung fiber die juvenile Para¬ 
lyse stiitzt sich auf 54 Falle eigener Beobachtung (32 mannliohe, 22 weibliche 
Kranke), unter denen 40 Kranke der juvenilen Paralyse im engeren Sinne an- 
gehoren. Vorgeschichte, klinische Untersuchung, Verlauf und Ausgang werden 
in besonderen Kapiteln behandelt, dann folgen die Krankengeschichten und die 
Ergebnisse. Ein umfangreiches Literaturverzeichnis ist der Arbeit beigegeben. 

Dank dieser grfindlichen Untersuchung haben unsere Kenntnisse fiber 
diese Erkrankung eine Bereicherung erfahren. Als „Praparalyse“ sind die 
Falle bezeichnet, bei denen trotz eindeutigen serologischen Befundes noch keine 
klinische Anzeichen einer metasyphilitisohen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems nachweisbar waren. S. 

Engelen, Gedachtniswissenschaft und die Steigerung der Ge- 
dachtniskraft. Miinchen 1920. Otto Gmelin, Verlag der arztl. Rundschau. 

In allgemeinverstandlicher Form bringt dieses Buch eine Darstellung der 
Gediichtnispsyohologie und der Gedachtnisschwiiche. Daran schliesst sich eine 
Belehrung fiber die gesundheitlichen Vorbedingungen eines leistungsfahigen 
Gedachtnisses und liber die in Betracht kommenden Arbeitsmethoden zur 
Steigerung des Gedachtnisses unter Beriicksichtigung der Eigenart der ver- 
schiedenartigen Gedachtnisstoffe. An einzelnen Lerngebieten wird die Anwen- 
dung der gegebenen Regeln gezeigt. S. 

Ludwig Scholz, Seelenleben der Soldaten an der Front. Hinter- 
lassene Aufzeichnungen des im Kriege gefallenen Nervenarztes. Mit einem 
Vorwort von Martin Rade. Tubingen J920. Verlag von J. J. B. Mohre 
(Paul Siebeck). 

Der bekannte Nervenarzt Ludwig Scholz, bekannt durch seinBuch: 
„Anomale Kinder 11 und durch die Herausgabe des geschatzten Leitfadens fiir 
Irronpflege, fiel kurz vor dem Ausbruch der'Revolution in Feindesland. Es ist 
gleichsam ein Vermachtnis, das er hinterlasst. Auf diesen Blattern gibt er uns 
eine Darstellung seiner Erlebnisse, was er im Felde sah und horte. Ueber die 
innere Welt unseres Kriegsheeres erhalten wir durch diese gemiit- und poesie- 
vollen Aufzeichnungen Aufklarung. „Ein deutscher Nervenarzt berichtet uns 
von seinen Patienten die lautere Wahrheit — mit viel Liebe.“ 

Aus den Kapiteliiberschriften seien hervorgehoben: Im Stellungskrieg, der 
Bewegungskrieg, die Stunden der Gefahr, Feigheit, Mut und Heldentum, Ver- 
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wundung, Tod und Heldenturu, die Religion im Kriege, das Grauen im lvriege, 
die Moral im Kriege, der Gesundheitszustand. S. 


E. Bleuler, Das autistisch-undisziplinierteDenken inderMedizin 
und seine Ueberwindung. Berlin 1919. Verlag von J. Springer. 

Naoh Bleuler’s Angaben in dem Vorwort hat er die erste Anregung zum 
Schreiben dieser Arbeit bereits in der Studionzeit erhalten, „da ich mich argerte 
uber manche unniitz oder gar schadlich scheinende, jedenfalls ungeniigend be- 
griindete arztliche Vorschrift in Praxis und Unterriobt 11 . Diese kritische Ader, 
welohe schon in dem angehenden Mediziner geschlagen, und der weitere lang- 
jahrige Erfahrungen neuen Stoff zugefiihrt haben, pulst auch in dem vor- 
liegenden interessanten Buch schr stark, das mit viel Satire und tronie ge- 
schrieben ist. Unier autistischem Denken begreift Verf. ein Denken, „das keine 
Riicksicht nimmt auf die Grenzen der Erfabrung, und das auf eine Kontrolle 
der Resultate an der Wirklichkeit und eine logische Kritik verzichtet 11 . 

Das praktische Bediirfnis in der Medizin, der Trieb zum Helfen und 
Handeln, sind oft neben Kompliziertheit und Uniibersehbarkeit der Probleme in 
der Medizin die Veranlassung zum autistischen Denken. In der Art und Weise 
wie auf manchen anderen Wissensgebieten lasst sich eine strenge Denkdisziplin 
in der Medizin nicht konsequent durcbfiihren. Auf die daraus entstehenden 
Fehler und Irrtiimer weist Bleuler in einzelnen Abschnitten hin. So erortert 
er den Autismus in Behandlung und Vorbeugung, in Begriffsbildung, Aetiologie 
und Patbologie, in der Alkoholfrage, in der Statistik, im mediziniscben Unter- 
ricbt, in den medizinischen VerotTentlichungen. Viele Ausfiihrungen werden 
auf Widerspruch stossen, besonders die Auslassungen uber den medizinischen 
Autismus in der Alkoholfrago, uber die Freud’schc Lehre und fiber allgemein 
tberapeutische Betrachtungen in der inneren Medizin. Den Wahrscheinlich- 
keiten der psychologischen Erkenntnis ist ein besonderes Kapitcl gewidmet, das 
eine Erganzung duroh Diskussionsbemerkungen des Mathematikers Polya er- 
fahrt. Vielleicht betrachtet der Verfasser den Spiegel, den er den Aerzten vor- 
halt, um sie ihre Fehler scbauen zu lassen, noch ofter recht aufmerksam und 
er wird finden, dass er in manchen Punkten selbst nicht frei ist vom autistisch- 
undisziplinierten Denken. Es ware erfreulich, wenn eine zweite Auflage den 
Spiegel in dieser Hinsicht reinigte. S. 

A. Sopp, Suggestion und Hypnose, ihrWesen, ibreWirkungen und 
ihre Bedeutung als Heilmittel. 2. ergiinzte Autl. Leipzig und Wurz¬ 
burg 1920. Verlag von Kurt Kabitzsch. 

In allgemeinverstandlicher Form handelt diese Schrift von dem Wesen, 
Erscheinungen, Wirkungen und Anwendungsweise der Suggestion und Hypnose. 
Es will mir scheinen, als ob die Gofahren der Hypnose etwas unterschatzt 
werden. S. 


Druck vou L. Schumacher in Berlin \. 4 . 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Kbnigsberg 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Meyer). 

Ueber einige allgeinein als familiar bekannte 
Nervenkrankheiten. 

(Paramyotonie, ihre Kombination mit Dystropliie, 
periodische Lahmung.) 

Von 

Privatdozent Dr. Max Kastan, 

I. Assistent der Klinik. 

In folgendem sollen einige Falle beschrieben werden, welche Krank- 
heitsbilder aufweisen, die man im allgemeinen als familiar auftretend 
angeseken hat. Einige dieser Falle werden von neuern die alte Tat- 
saclie erweisen, dass solche Krankheiten auch isoliert auftreten konnen. 
Sie sind zum Teil von dem unterdessen im Felde gefallenen Kollegen 
Pelz, zum Teil von uns beiden beobachtet worden. 

I. Paramyotonie. 

Die Paramyotonie wurde zuerst von Eulenburg beschrieben. Er 
hat seineu anfSnglichen Beobachtungen noch im Jahre 1916 einen Nach- 
trag anfiigen konnen. nach dem in einer Familie bei 25 Mitgliedem 
die Erscheinungen der Kaltelahmung aufgetreten waren. Die Krankheit 
hatte viel Aehnlichkeit mit der Myotonie, untersckied sich aber von 
dieser durch das Fehlen der Naehdauer der Muskelkontraktion und die 
Lnkomplette elektrische myotonische Keaktion. Eulenburg war ge- 
neigt, sie als eine Erkrankung der Nervenzellen der Gefasswande an- 
zusehen, wahrend Jendrassik sie in den viel grosseren Kreis der 
famili&ren degenerativen Prozesse, die das motoriscke System schadigen, 
einreiht. Aus dieser Einteilung leiten wir das Recht her, spaterhin 
diesen Fallen von Paramyotonie andere zum Teil almliche Krankheits- 
bilder anzufiigen, besonders da unsere Beobachtungen den Schluss nahe*. . 
legen, dass tatsfichlich bei einigen eine gemeinsame Grundlage, mlmlich 
die Schadigungen der Gefassnerven, wie sie Eulenburg schon behauptet 
hat, das ausschlaggebende Moment fiir die Entstehung der Symptome sind. 

Arobir f. Psyehiatrie. Bd. 63. Heft 2. 94 
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Fall 1. Karl S. Aufgenommen 8. 1. 1918. Damals 27 Jahre alt, von 
Beruf Oberschweizer, ist der Bruder eines als Fall 2 zu beschreibenden Kranken. 
Sein Vetter ist der unter Fall 3 genannte Kranke. Die Mutter von Fall 1 und 2 
einerseits uud Fall 3 andererseits sind Schwestern, deren gemeinsame Mutter 
als die Grossmutter aller dreier Fatienten hat die gleiche Krankbeit wie sie 
selbst gehabt, ebenso hat ein jungerer Bruder, der sich zu Hause aufhalt, die- 
selben Bescbwerden wie die Fatienten, die auch nur bei Kalte auftreten. Ein 
angeblich gesunder Bruder ist in Frankreich vermisst. 4 weitere Geschwister 
sind gesund. Patient gibt an, dass er friih sprecben und laufen gelernt babe. 
So lange er sich besinnen konne, babe er seine Krankheit. Wenn er sich als 
Kind im Schnee oder bei trockener Kalte im Freien berumtummelte, seien 
Finger und Gesicht verklaramt. Die Finger verkriimmten sich vollstandig und 
konnten dann nicht mehr gestreckt werden. Auch hatte er keine Kraft in 
ihnen. Auch die Oberarmbeuger zogen sich krumm und kontrahierten sich, 
wobei Schmerzen in den Muskeln auftraten, besonders wenn er versuchte, die 
Kontrakturen zu losen. Als Kind hat er nie Krankhaftes an den Beinen be- 
.merkt. Als er 20 Jahre alt war, nahm er wahr, dass, wenn er etwa 1 Stunde 
bei Kalte auf dem Wagen gesessen hatte und absteigen wollte, die VVaden- 
muskulatur spannte und schmerzte und die Beine ganz steif waren. Seitdem 
wiederholten sich diese Besohwerden, sobald er, ohne in warme Decken ge- 
hiillt zu sein, mit ungeschiitzten Beinen ausfuhr. Im Gesicht war ihm schon 
seit fruhester Jugend aufgefallen, dass das Kinn sich ganz krauszog, die 
Backenknochenmuskeln hart und steif wurden, der Mund sich schwer auf- und 
zumachen Hess. Wenn er die Zahne fest zusammengebissen hatte, blieb der 
Mund mitunter 5 Minuten geschlossen. Auch der Nacken wurde bereits seit 
Kindheit in der Kalte steif. Der Kopf Jronnte dann schlecht bewegt werden. 
Die Augen tranten in der Kalte. Beim Oeffnen und Schliessen traten keine 
Storungen auf. Auf der Schule hat S. gut gelernt, wurde dann Schweizer auf 
einem Gut. Wegen Verstauchung der rechten Schulter wurde er vom aktiven 
Militardienst frei. ETr hat sich dann verheiratet. Seine 4 Kinder weisen von 
seinen Storungen nichts auf. Er selbst ist sonst stets gesund geblieben, hat 
hin und wieder Rum und Kognak getrunken, hat sich nie sexuell infiziert. 
1914 wurde er eingezogen, nach 14 Tagen aber wegen Herzfehlers wieder ent- 
lassen. Dann war er November 1916 nochmals eingezogen worden und tat seit 
Februar 1917 im Osten Dienst. Er hatte im Winter, Herbst und Friibjahr auch 
bei nasskaltem Wetter, wenn er langere Zeit sich in der Kalte aufhielt, in 
den Beinen, Hiinden und im Gesicht Storungen, und zwar traten diese im Ge¬ 
sicht immer wiihrend der Kalte auf, in den Hiinden auch bei der Arbeit, 
in den Armen und Beinen nur, wenn er diese nicht bowegte oder nicht gut 
bedeokte. 

Kurz vor der Aufnahme nach einer Fahrt von 9 km, bei der er die Beine 
nicht in Decken eingohiillt hatte, konnte er nicht vom Wagen steigen, die 
Beine waren fast 2 Tage lang steif, er hatte auch Schmerzen in ihnen, hat 
aber nie etwas von ihnen gesagt, weil er seit der Kindheit daran gewohnt war. 
Schon bei der Untersuchung bei 20° C Zimmertemperatur tritt der linke Brachio- 
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radialis deutlich hervor, er fiihlt sich hart an. Bedeckt man den linken Arm 
mit Scbnee, den rochten mit einer Decke, so bemerkt schon nach 10 Minuten 
Patient die Lahmung. Links ist dann die mechanische Muskelerregbarkeit auf- 
gehoben, die Streckmuskulatur des Armes in hohem Grade gelahmt. Bei 20 Mi¬ 
nuten langem Aufenthalt in der freien Luft von — 1°C Temperatur tritt 
rechts eine leichte Bewegungsstorung ein, links keine Veranderung gegen das 
oben geschilderte Verhalten. Die Storungen der Gesichtsmuskeln werden sehr 
deutlich, die aufeinander gepressten Kiefer konnen schlecht geoffnet werden. 
Bei elektrisoher Reizung tritt rechts tiefe Dellenbildung und sehr lange Naoh- 
dauer del Zuckung ein. In den VVaden und im Quadrizeps ebenfalls tiefe 
Dellenbildung und Nachdauer der Zuckung bei elektrischer Reizung, besonders 
bei galvanischem Strom, obwohl subjektiv niemals im Oberschenkel Be- 
schwerden empfunden wurden. Oberarm und Brustmuskeln zeigen normales 
Verhalten gegeniiber faradischem Strom. Bei 3 Ampere tritt bei galvanischem 
Strom schon tetanische Zuckung, in den Beugern der Hand ebenfalls bei 10 Am¬ 
pere tetanische Zuckung auf, bei starkeren Stromen keine Oeffnungszuckung. 
Wird der Oberarm in Schnee eingepackt, so tritt die Storung nach 20 Minuten 
sehr deutlich nicht nur am Bizeps, sondern auch in der Hand und in den 
Fingern auf. Auch die mechanische Muskelerregbarkeit ist in alien Muskeln 
stark gesteigert mit tiefer Dellenbildung. Die Trizeps- und Achillessehnen- 
rellexe sind lebhaft. Es besteht starker Schweissausbruch. Muskulatur und 
Fettpolster sind sehr gut entwickelt. Die Backenknochen springen vor. Die 
Schneidezahne sind abgeschliffen. Sensibilitat ist intakt, ebenso die Hirnnerven 
und Pupillen. 

Fall 2. Friedrich S., Bruder von Fall 1. Aufnahme 21. 3. 1918. Zur 
Zeit der Aufnahme 26 Jabre alt. Ueber Belastung gibt der vorige Fall Aus- 
kunft. S. ist angeblich nie ernstlich krank gewesen, besonders nie geschlechts- 
krank. Hat sehr massigen Alkoholmissbrauch getrieben. Hat aktiv gedient und 
ist sofort bei Kriegsbeginn ins Feld gegangen. April 1915 bekam er einen 
Weichteilschuss am linken Fuss, der, ohne Folgen zu hinterlassen, verheilte. 
Im Juli 1916 erhielt er einen Streifschuss an der linken Scblafe, war etwa 
3 Stunden darnach bewusstlos. Kein Mund- und Nasenbluten. Wahrend der 
Bewusstlosigkeit wurde er noch durch einen Riickenschuss verletzt, der die 
Lendenwirbelsaule streifte. Das Geschoss, das im linken Oberschenkel stecken 
geblieben war, wurde operativ entfernt. Nach Aufhellung des Bewusstseins 
hatte er im Bein kein Gefiihl, konnte es nicht bewegen. Nach der Wundheilung 
verloren sich diese Storungen. April 1916 erhielt er einen Granatsplitterschuss 
durch den rechten Oberarm. Der Arm blieb darnach trotz Heilung der Wunde 
schwacher, wenn auch gut beweglich. Kurz vor der Aufnahme in die Klinik 
hat er das Auftreten von Furunkeln bemerkt. Aeussert bei der Aufnahme keine 
Beschwerden ausser gestoigerter Frostempfindlichkeit der Hand, gab aber an, 
dass er im Frost Kriimpfe in den Fingern und in den Beinen bekomme, dabei 
wie gelahmt sei, wohl gehen konne, aber oft hinfalle. Das Aufstehen werde 
ihm dann schwer. Im Gefecht sei es einmal passiert, dass Kameraden ihn 
forttragen mussten. Wahrend der Schulzeit waren die Storungen nicht sehr 

• 24 * 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



364 


Digitized by 


Max Kastan, 

auffallig. Erst nachher wurden sie merklich, jedoch habe er es nicht fiir krank- 
haft gehalten, sondern gedacht, dass sei bei jedern Menschen so. Erst im 
Militardienst bemerkte er, dass die anderen derartige Erscheinungen nicht 
hatten. Es sei manchmal, als ware der Arm gelahmt. Beim Stillsitzen in der 
Kalte komme es schneller. Ziehe er sich warm an, so gehe es. Die Augen 
zogen sich zusammen, dann konne er niohts sehen. Auch im Gesicht ziehe es 
sich zusammen. Er konne dann den Mund nicht offnen lind kein Stuck Brot 
abbeissen. Man habe das friiher fiir eine Unart von ihm gehalten. Im Winter 
konnte er im Dienst nicht griissen und nicht exerzieren. Bei entblosstem 
Oberkorper im geheizten Zimmer tritt myotonische Bewegungsstorung der Hand 
auf. Handdruck wird kraftlos. Bei galvanischem Strom noch mehr als bei 
faradischem tiefe Dellenbildung mit langer Nachdauer. Auch mechanische Er- 
regbarkeit erhobt und starkere subjektive Beschwerden als sonst. In den be- 
deckten Beinen in gleioher Weise Storungen ausgebildet. Unter normalen 
ausseren Verhiiltnissen keine elektrische myotonische Reaktion. Nach 2 Mi- 
nuten langer Eispaokung des Unterarmes funktionelle myotonische Reaktion in 
den Fingern, nach 15 Minuten im ganzen Arm. Kann die Hande zur Faust 
schliessen, aber sie nicht offnen. Elektrisch: Ausgepragte myotonische Reaktion 
mit Nachdauer und tiefer Dellenbildung und triigem Abstieg derZuckung. Auch 
an den bedeckten Brustmuskoln deutliche Nachdauer der Zuckung mit Dellen¬ 
bildung, ebenfalls, wenn auch nicht sehr ausgepragt, im recbten Arm. Auch 
in der normalen Temperatur mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert mit 
langer Nachdauer. Zahlreiohe Narben teils von Schussen, teils von Furunkeln, 
teils von operierten Driisen herriihrend. Reflexe, Hirnnerven, Sensibilitat 
normal, grobe Kraft sehr gut ausgebildet. 

Fall 3. Heinrich T. Bei Aufnahme am 8. 9. 1917 26Jahre alt. 1st, 
wie oben erwahnt, der Vetter von Fall 1 und 2. Von Beruf Muller. 1st an- 
geblich als Kind stets gesund gewesen. Weiss von der Krankheit seiner Gross- 
mutter nichts. Bemerkte im Winter bei Kalte, dass die Finger steif wurden, 
dass er keine Kraft darin hatte und dass er nur durch halbtagigen Aufemhalt 
in derWarme die Storungen ausgleichen konnte. Diese traten zum erstenmal 
im 16. Lebensjahre auf, verschlimmerten sich von Jahr zu Jahr. Sowie er ins 
Kalte kam, stellte sich die Storung ein; Pelzhandschuhe halfen nichts. Die 
gekriimmten Finger konnten auch bei Wiederholung der Bewegung nicht aus- 
gestreckt werden. In den Beinen fiihlte er wahrend der Kalte Krampfe. Bald 
nach Eintreten in den aktiven Heeresdienst fiel beim Ueben von Ehrenbezeu- 
gungen auf, dass er die Finger nicht gerade machto. Hing er am Reck zum 
Klimmzug, so musste er mit gebeugten Armen kurze Zeit hangen bleiben, weil 
er sich nicht hohor ziehen konnte, auch die Hande loszulosen und abzuspringen 
nicht vermochte. Beim Baden im Sommer bekam er Krampfe in Armen und 
Beinen, konnte nicht weiter schwimmen, hieltsich aber doch iiberWasser. Bei 
Kriegsbeginn ins Feld geriickt, machte Dienst, konnte trotz Handschuhe und 
Pulswarmer nichts in den krumm und kraftlos werdenden Fingern halten. 
Konnte die Beine nicht bewegen, weil nach dem Marschieren, wo sie warm 
wurden, spater Krampfe auftraten, wenn Abkiihlung eintrat. Er war unter- 
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(lessen leicbt an der linken Ferse verwundet worden. Tat nur noch Kiichen-, 
Aufsichts- und Ausbildungsdienst. Die Bescbwerden seien an den Hiinden 
haufiger und starker als an den Beinen. Bei kiihlem Wetter seien die Finger 
bis mittags krumm. Sollte er im Winter oder an kalten Tagen nach lange 
dauerndem Stehen losgeheu, so trat Krampf der Beine auf, der nach einigen 
Schritten sich loste. Beim Militar durfte er im ersten Winter nicht ausgehen, 
weil er nicht vorschriftsmassig griissen konnte, d. h. die Finger nicht gerade 
strecken konnte beim Gruss. Im ersten Kriegswinter bekam er, wenn er im 
Freien iibernachtete, iiberall Kriimpfe in Armen, W'aden und Bauchmuskeln, die 
so hart wie Stein wurden und 1—2 Minuten dauerten. Beim Pontonieren im 
Wasser wurde er steif, ohne Krampfe zu bekommen, musste damals herausge- 
zogen und nach Hause gefiihrt werden. Konnte sich nicht zuknopfen, Hess das 
Gewehr fallen. Es dauerte einen halben Tag, bis er die Hande wieder gerade 
machen konnte. Beriihrung von heissem Wasser, Trinken heisser Fliissigkeit, 
Reiben mit Sobnee, Bettruhe haben keinen Erfolg. Untatigkeit begiinstige das 
Eintreten der Lahmung, Arbeit und Schutz vor Kalte verminderten die Be- 
schwerden. Der Kopf blieb stets frei, allerdings habe er bei starkemWind und 
Kalte die Augen schliessen miissen, konne sie nicht offnen. Im Zimmer bei 
geschlossenen Fenstern uud unbekleidetem Oberkorper zeigt T. den Beginn der 
Steifigkeit in der rechten Hand und tetanische Nacbdauer bei Bewegungen, so 
dass er die Hand z.B. nicht offnen kann. Bei gewobnlicherTemperatur friiherer 
Eintritt des Tetanus bei schwachem galvanischen Strom, faradisch o. B. Rela¬ 
tive Lymphozytose bei Kalte, Nachdauer nach faradischem Strom, im Bizeps 
mit langer Nachdauer. Im Musculus transversus abdominis krampfartige Nach- 
zuckungen von 20 Sekunden Dauer. Wahrend solcher Anfalle mechanische 
Muskelerregbarkeit, besonders an Sohultern und Armen, erheblich starker ge- 
steigert. Grobe Kraft gering. Auch an den bedeckten Korperteilen, besonders 
nach galvanischen Reizen, Myotonie rechts. Nach mehrstiindigerKalteanwendung 
stehen die Finger etwas gespreizt und gebeugt. Sie konnen aktiv nux gebeugt, 
nicht gestreckt werden, passiv sind sie vollig frei. Im Daumenballen und in 
den Musculi interossei faradische Reaktion anfgehoben, galvanisch mit aller- 
starkstem Strom langsame trage Zuckung. 

Die sonstige korperliche Untersuchung ergab auch bei normaler Tempe- 
ratur stark gesteigerte Muskelerregbarkeit mit Dellenbildung, feinschlagigen 
Tremor der gestreckten Finger, abgescbwaohte Korneal-, fehlende Konjunktival- 
retlexe, Abweicben der Zunge nach reohts, Anisokorie, Asymmetric des Gesichts, 
Berufshypertrophie der Schulter- und Brustmuskeln und Varizenbildung. 

Der Vater des T. gab an, dass schon sein Vater, also der Grossvater des 
T., schwache Beine gebabt habe. Es selbst sei bis zum 50. Lebensjahre, von 
Schwerhorigkeit abgesehon, gesund gewesen. Bei Kalte bekomme er sehr 
schmerzhafte Krampfe, besonders in den Oberschenkeln und Waden, an Armen 
und Bauchdecken, wobei die Muskeln hart wie Wulste hervortraten, und zwar 
im Sommer, wenn er geschwitzt habe und sich abkiihle und dann aufstehe. Bei 
ihm ist der elektrische Befund normal, jedoch die mechanische Muskelerreg¬ 
barkeit gesteigert mit lebhafter Dauer und W r ulstbildung. 
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Fall 4. Wilhelm T., aufgenommen am 4. 11. 1919. Bei der Aufnahme 
22 Jahre alt. Von Beruf Konditor. T. gibt an, dass Grossmutter, Mutter und 
2 Onkel an derselben Krankheit litten, wie er. Als Kind hatte er Masern und 
Scharlach, spiiter nach der Einziehung Nierenentziindung. Seit der Kindheit 
bemerkt Pat., dass in derKiilte Hande und Beine versteifen, und dass ebenfalls 
die Augenlidmuskeln und die Kiefer unbeweglich werden. Sind die Hande 
gebeugt, so bleiben sie in der Stellung, ohne dass eine Aenderung moglich 
ware. Manchmal, besonders wenn Pat. in der Kalte gestanden hat, kann er 
fur kurze Zeit nicht gehen. In der Warme sohwinden alio Symptome. Seit 
einiger Zeit habe er eine starke Erregbarkeit bemerkt, aber erst nach seinem 
Aufenthalt im Felde. Die Unfahigkeit oder Schwierigkeit, die Finger zu offnen, 
nachdem er in der Kalte sich befunden hat, trete besonders stark hervor bei 
den ersten Bewegungsversuchen, spiiter ginge es damit leidlich. Der Faust- 
schluss sei anfangs unmoglich. Das Knie konne er ebenfalls in der Kalte nicht 
beugen und auch die Augen nicht offnen bei niederer Temperatur. Hingegen 
konne er Hiifte, Ellenbogen und Schuller gut bewegen. Schmerzen, Kribbeln 
und Taubbeitsgefiihl bestanden nicht. 

Die Sehnenreflexe waren lebhaft, die Kremasterrellexe schwer auslosba’r. 
An Entartungszeichen bestanden angewacbseneOhrlappchon und hoherGaumen. 
Bei Beklopfen des Daumenballens bildete sich eine F'urche in der Richtung des 
Faserverlaufs, die erst nach mehreren Minuten verschwand. Nach langerem 
unbekleidetem Stehen wurde Andeutung von Dellenbildung bei Beklopfen des 
Musculus vastus und quadriceps bemerkt. Nach Kalteeinwirkung elektrische 
MyoR rechts, im Daumen- und Kleinfingerballen, Quadrizeps und Vastus. Am 
ganzen Korper geringe Hypasthesie. 

In manchen Punkten zeigen die 4 Falle das charakteristiscke Ver- 
halten der Paramyotonie, zunftchst iiberhaupt in dem Auftreten der sub- 
jektiven Kaltelahmung, welclie bei Fall 4 wieder besonders typisch in 
den Augenmuskeln einen ausnehmend kolien Grad erreichte, so wie das 
Eulenburg von der ganzen Familie der von ilim beschriebenen Para- 
myotoniker erwahnt. Auch bei unserem Fall 4 zeigt die gesamte Familie 
die besondere Auspragung der Llihmungserscheimmgen an der Augenlid- 
muskulatur. Uebereinstimuiend mit den bisher bekannten Fallen von 
Paramyotonie ist auch das familiare Ergriffensein einer grossen Reihe 
von Verwandten. Der Fall 3 zeigt, wie vorsichtig man mit der Be- 
wertung der anamnestischen Angaben der Kranken selbst sein muss, 
denn dieser Patient wusste selbst nichts iiber seine doch so auffallende 
Belastung. Fall 3 zeichnete sich auch durch ungewohnlich gute Ent- 
wicklung der Muskulatur aus. Er wurde daher, obwohl sein Leiden 
beim Militar bekannt war, seines kraftigen Wuchses wegen bei der 
Truppe behalten. Ein Vorkommnis, das ganz genau den Erlebnissen 
des Kranken Stiefler’s entspricht. Von einer inkompletten elektrischen 
Reaktion kann jedoch in unseren Fallen kaum die Rede sein. Im 
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Gegenteil zeigt es sich sogar, dass ein Schliessungszuckungstetanus ent- 
steht. Selbst bei nicht gerade besonders herabgesetzter Temperatur 
wareu schon Veriinderungen des Verhaltens gegenuber den elektrischen 
Reaktionen .Normaler im Sinne der Myotonie vorhanden. Allerdings 
trat der Schliessungszuckungstetanus in ausgesprochenem Masse nur 
bei Fall 3 auf. Die myotonische, mechanische Reaktion war ebenfalls 
schon bei gewohnlicher Temperatur durch eine meclianisch erhohte 
Muskelerregbarkeit angedeutet. Der Fall 2 ist vielleicht insofern zu 
einem ganz besonders abweichenden Verhalten disponiert gewesen, weil 
er nicht nur von miitterlicher Seite rait der Paramvotonie belastet war, 
sondern weil auch der Vater haufig an schmerzhaften, krampfartigen 
Kontraktionen, namentlich der Bauchrauskulatur, lift, wie sie sich 
beim Sohn rait der Paramvotonie kombinierten. Man sieht auch 
bei diesem Kranken, wie die in der Aszendenz teilweise nur ange- 
deuteten Symptome, die der Grossvater vfiterlicherseits bot, in den 
spSteren Generationen einen immer hoheren Grad annehmen, iraraer aus- 
gesprochener krankhaft werden, und zwar schon, bevor die Kumulatiou 
durch das Hinzutreten des krankliaften Keimplasmas miitterlicherseits 
erreicht ist. 

Bisher hat man (Pelz und Eulenburg) die Paramvotonie stets 
als eine Spielart der Myotonie aufgefasst, vielleicht kann man jetzt einer 
anderen Auffassung Raum geben, namlich Myotonie und Paramyotonie 
als 2 vollstandig gleichwertige Untergruppen eines beide umfassenden 
grossen Krankheitsbildes ansehen, wenn man die neuesten Mitteilungen 
und Anschauungen von Deutsch iiber den Thermoreflex in Betracht 
zieht. Deutsch fand, dass sowohl mechanische wie Kalte- und auch 
Warmereize bei pathologischen Veranderungen der Reflexbahnen den so- 
genannten Verkiirzungsreflex hervorrufen konnten, dass aber manchmal 
die eine und die andere Art des Reizes nicht mehr reflexauslosend 
wirkte, wahrend bei dem 3. Reizweg der Reflex noch erhalten werden 
konnte. Es lasst sich vorstellen, dass bei der Myotonie der mecha¬ 
nische Reiz alleiu geniigt, um die myotonische Reaktion und die Kalte- 
lahmung hervorzubringen, 'wahrend bei der Paramyotonie noch der K&lte- 
reiz hinzutreten muss; allerdings haben wir es insofern mit einem 
andersartigen Vorgang zu tun, als bei der myotonischen Reaktion wie 
bei dem Thermoreflex der perzipierende Anteil der ganzen Bewegung 
die Trager der Hautsensibilitat sind, wahrend in unserem Falle die Be- 
einflussimg des Muskelsinns durch den Impuls zur Bewegung und auch 
die mechanische Einwirkung auf die Muskeln, ferner die durch den 
Nerven iibermittelten elektrischen Vorgange zu der krankliaften Be- 
wegungsart fiihren. Ausserdem haben wir es nicht mit einem Reflex- 
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vorgang zu tun. sondern zum Teil mit den Bewegungen, die ihren Weg 
durch das Bewusstsein genonnnen haben. 

II. Myotonie mit trophischen Storuugeii. 

Fall 5. Joseph S., 36 Jahre alt. Angeblich nicht myotonisch belastet. 
Mutter starb an Leberleiden, Bruder an Kehlkopftuberkulose. Vater,Geschwister 
und Kinder sind gesund. Die Frau hatte keine Fehlgeburten. S. hat fruher 
ofters Bronchitis gehabt und hat standig, wie es in seiner Heimat Brauch ist 
(S. ist Elsasser), Alkohol in massigen Mengen genossen. Ini Herbst 1915 erlitt 
er beim Ankurbeln einer Maschine eine Art Vbrstaucbung. Er konnte nach dem 
Aufstehen aus dem Bette und nach dem Aufrichten des Korpers aus gebiickter 
Haltung die Beine nioht richtig gobrauchen, dabei traten Schmerzen irn Kreuz 
auf. Nach einigen Bewegungen besserte sich der Zustand. Jm Sitzen hatte er 
nach dem Gehen Schmerzen im Kreuz. Er ging nach vorne gebiickt, musste 
liegende Stellung einnehmen und die Fiisse beim Sitzen wegstrecken. Diese 
Beschwerden und die eigenartigen Bewegungsstorungen traten nur im Winter 
auf. Im Sommer war S. vollkommen beschwerdefrei. Im August 1919 del er 
nach kurzer Uebelkeit hin, liess dasBein nach hinten schleppen, war 20 Minuten 
bewusstlos, hatte darauf zweimal Erbrecben, war aber dann wieder arbeitsfahig. 
Am Tage nach dieser Bewusstlosigkeit spiirte er Stiche in der Hiiftgegend, die 
sich nach 8 Tagen bis zum Knochel ausbreiteten; weiterhin trat Verschlimme- 
rung ein. Zeitweise hatte er ein eigenartiges Gefiihl, als ob der Korper elek- 
trisiert wiirde. Die inneren Organe des Kranken sind gesund, an den Sinnes- 
organen ist ebenfalls niphts Krankhaftes nacbzuweisen, nur ist die rechtePupille 
etwas weiter als die linke und die rechte Lidspalte weiter als die linke. Knie- 
und Achillesreflexe sind beiderseits gleich, die Bauchdeckenreflexe ebenfalls: 
der rechto Kremasterreilex ist schwacher als der linke. Beim Gang bleibt der 
Aussenfussrand und die Fussspitze links dem Boden zugeneigt. BeimVersucb, 
den Fussrticken dorsal zu flektieren, orfolgt Innenrotation. In den Hiift- und 
Kniegelenken sind die Bewegungen nach alien ltichtungen frei. Die Zehen 
konnen nur plantar, aber nicht dorsal flektiert werden. Die Sensibilitat, auch 
der Temperatursinn sind nicht gestort, nur ist an der Aussenseite des linken 
Unterschenkels, ferner an der Innenseite des Fussriickens im Gebiete des ersten 
Mittelfussknochens eine Hypalgesie festzustellen. Der linke Unterschenkel und 
der linke Oberschenkel, dieser aber nicht so sehr wie der Unterschenkel, sind 
atrophisch. Der linke Interosseus der linken Hand ist ebenfalls atropbisch. 
Daumen- und Kleinfingerballen sind links weicher als rechts. Der Musculus 
quadriceps ist links schlafTer als rechts, ebenso der M. soleus. Bei mecha- 
nischen Reizen zeigt sich nur im M. biceps eine ringformige Wulstbildung. Bei 
faradischer Reizung des Daumenballens, in geringem Masse auch des Ivlein- 
fingerballens, wie auch besonders ausgesprochen im Supinator beiderseits 
Starke Nachdauer der eiektrischen Zuckungen. Auch an denMuskeln der Streck- 
seiten beider Arme treten die gleichen Erscheinungen der Nachdauer auf, ferner 
der Wulstbildung und ein eigenartiges Muskelwogen, das baufig erst nach 
mehrmaliger Reizung einsetzt, ein Phanomen, das auch am M. quadriceps beob- 
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achtet wird, dabei tritt keine Oeffnungs- und Schliessungszuckung ein. Die 
Priifung der Muskeln des Oberarms und des Halses mit faradischem Strom 
fiihren zu demselben Ergebnis. Bei galvaniscber Reizung ist eine Umkehr der 
Reaktion im Gebiete des Radialis und Ulnaris und Peronaus festzustellen, 
wiihrend die Wadenmuskeln fur den faradischen Strom in normaler Weise er- 
regbar sind. 

Dieser Fall bietet in vieler Beziehung eine eigenartige Zusammen- 
stellung von an sich schon eigenartigen Symptomen. ZunSchst fallt 
auf, dass S. nicht familiar belastet ist, jedoch kennen wir eine ganze 
Anzahl solcher Falle, wie z. B. die von Curschmann und anderen, 
und bei der Durchsicht der Literatur kann man vielleicht zu dem 
Schluss kommen, dass die mit Atrophien einhergehenden Falle von 
Myotonie weniger familiar anzutreffen sind. als die mit Dystrophien. 
Das ganze Leiden ist, wenn man sich nach den subjektiven Beschwerden 
des E. richtet, periodenweise aufgetreten, zuerst sind motorische, dann 
sensible Storungen von S. bemerkt worden. Die sensiblen Storungen 
mit dem friiheren Alkoholmissbrauch in Zusammenhang zu bringen und 
als Alkoholneuritis zu deuten, erscheint mir nicht angangig, weil 
zwischen dem Alkoholmissbrauch und dem Auftreten der Storungen ein 
erheblicher Zwischenraum liegt, weil ferner die trophischen und sen¬ 
siblen Phanomene ganz isoliert und elektiv verteilt sind (ein Bein, ein 
Arm, und auch da nur einige Kleinfingermuskeln und der Peronaus) 
und drittens weil die elektrischen Storungen, die hier fiir eine Neuritis 
sprechen konnten (Umkehr der Reaktion), auch bei solchen Muskel- 
gruppen, die keinerlei sensible oder trophische Storungen aufweisen, 
vorkommen; zudem fehlen Druckpunkte an den Muskeln und Nerven- 
stammen und es treten myotonische Reaktionen hinzu. Einen ahnlichen 
Verlauf, allerdings mit anderer Gruppierung der Phanomene, hat auch 
Klieneberger beschrieben. Hinsichtlich der Aetiologie mochte ich 
fiir die eigentiimlichen Lahmungserscheinungen den Unfall doch nicht 
ausser Betracht lassen; denn sehr bald nach diesem machten sich die 
Beschwerden zuerst geltend. In dieser Hinsicht verweise ich auf die 
von Schonborn und Brasch beschriebenen nnd von diesen zitierten 
Falle, bei denen ebenfalls ein Zusammenhang von Unlall und Myotonie 
von den Autoren angenommen wurde. Das Seltsamste in dem Fall ist aber 
das Auftreten der Myokymie. In dieser Beziehung erinnert unser Fall 
an den von Frohmann beschriebenen, bei dem bei Myelitis transversa 
Muskelwogen auftrat. Auch bei Frohmann’s Fall handelt es sich um 
eine plotzlich in die Erscheinung tretende Lahmung. die allerdings zu 
spastischen Symptomen fiihrte, wahrend es sich bei uns um eine schlaffe 
Lahmung handelte. Ferner unterschied sich der Fall Frohmann’s von 
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dem unserigen dadurch, dass bei unserem Patienten das Muskelwogen 
erst auftrat, nachdem der Strom den Muskel schon durchflossen hatte, 
wkhrend Frohmann von seinem Kranken berichtet. dass nach einigen 
Zuckungen bier jede Reaktion aufhorte und dass eine raechanische 
pathologische Reaktion am Muskel nicht auftrat. Auch bei unserem 
Kranken ist ja dies bei gewohnlicher Teruperatur nur auf den Bizeps 
beschriinkt. In dieser Hinsicht wiirde es sicb also nach der Pelz’schen 
Einteilung um eine partielle Form der Myotonie handeln. w&hrend das 
Hervortreten der Beschwerden bei Kalte die Krankheit als paramyo- 
tonisch kennzeichnet. Ich glaube, dass man die im August aufgetretenen 
Beschwerden: Bewusstlosigkeit, Schlal'losigkeit und Gefiihl des Kribbelns 
nicht mit der Myotonie derart in Zusammenhang bringen kann, dass 
man darin eine besonders verlaufende Art des Leidens sieht. Ich halte 
diese Erscheinungen fiir von der Myotonie unabhangig. 

Fall 6. H. Ueber diosen Patienten wurde folgendes Gutachten erstattet: 

Vorgeschichte: Am 28. 6. 1918 beantragte H. die Gewahrung einer 
Invalidenrente, weil er an Sehschwache, Kraftlosigkeit in den Hiinden, Ilheu- 
matismus in Hiinden und Beinen und an den Folgen eines friiher erlittenen 
Beinbruchs kranke. Er konne nur ganz leichte Dienstleistungen verrichten. 
Am 23. 8. 1918 verzeichnete Dr. M. als Klagen Korperschwache, erschwertes 
Geben, Schmerzon in den Handen und Fussen, Nachlassen der Sehkraft seit 
3 —4 Jahren. Gesichtsausdruck und Korperhaltung seien schlatT, der Riicken 
sei stark nach hinten gebeugt. Am rechten Unterschenkel sei in der unteren 
Halfte ein schlecht geheilter Bruch festzustellen, dessen unteres Bruchende im 
Winkel von 30° gegen das obere stehe. Das Bein sei um 4 cm verkurzt. Ent- 
sprechend dieser Verkurzung fand sich ein Sohiefstand der rechten Becken- 
halfte und eine Anpassung des Fusses an die Bruchfolge und an die jetzige 
Form des Unterschenkels. Der Gang sei schleppend, die Haltung erinnere an 
spinale Muskelatrophie. Das Sehvermogen betrug rechts 3 / 25 , links 3 / 85 . Es 
bestand erheblicher Schwachsinn, der ihn nur zum Rechnen einfachster Auf- 
gaben befiihige. Ueber die jetzigen Zeitverhaltnisse sei er im Mass eines 
8—9 jahrigen Kindes unterrichtet. Es bestanden als erwerbsbeschrankende 
Funktionsstorungen erheblicher Schwachsinn und Korperschwache, Kurzsiohtig- 
keit und die Folge eines rechtsseitigen Unterschenkelbruchs. Er konne nur 
allerleichteste landwirtschaftliche Arbeiten verrichten. Am 5. 10. 1918 klagt 
er Prof. Sinnhuber iiber Schwiiche der Hiinde und Beine und Sehschwache, 
die seit 4 Jahren bestanden. Beiderseits sei feststellbar Kurzsichtigkeit mit 
einem Sehvermogen von V 26 bei Gebrauch von Konkavgliisern von 7 Dioptrien. 
Oefter bekomme er eine Hand schlechter auf. Am rechten Unterschenkel fand 
sich ein schlecht verheilter Bruch mit einer Beinverkiirzung von 4 cm. DeV 
Gang sei hinkend. H. mache den Eindruck eines stumpfen, leicht gereizten 
Mannes. Er sei zu mittelschweren landwirtschaftlichen Arbeiten fahig und 
40 pCt. erwerbsbeschrankt. In einer Sitzung des Versicherungsamtes erklarte 
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Dr. M. am 26. 2, 1919, der Schwachsinn des H. sei nicht so ausgesprochen, 
dass er ihm zugewiesene landwirtschaftliche Arbeiten nicht verrichten konne. 
Demnach wird er von der Landesversicherungsanstalt nicht fiir invalide erklart. 
Hiergegen legt H. Berufung ein. 

Eigene Beobachtung: H. ist ein Mann in massigem Ernahrungszustand 
mit leidlichem Fettpolster. Am rechten Unterschenkel befindet sich infolge 
eines alten Bruches ein grosser Kallus. Der Unterschenkel selbst ist nach 
innen abgeknickt.- Ausserdem bestehen Plattfiisse. In den Handen sind 
Schwielen und Ueberreste von Frostblasen festzustellen. Der rechte Daumen- 
ballen weist eine alte Schnittnarbe auf. Das Hinterhaupt ist breit; die Ohren 
haben eine ungleiche Form, links ist das Ohrlappchen angewachsen. Es be- 
steht eine deutliche Glatze. Die Lungen haben verschiebliche Grenzen. Das 
Atemgerausch ist rein bliischenformig, der Klopfschall hell. Die Herzfigur ist 
nicht verbreitert; die Tone sind rein. Der Puls betragt in der Ruhe und nach 
Bewegungen 64 Schlage in der Minute. Die Bauchorgane sind nicht verandert. 
Die Hoden sind hypoplastisch. Es findet sich eine Andeutung von Hangebauch. 
Die Lidspalten sind gleichweit. Die gleich- und mittelweiten Pupillen reagieren 
auf Lichteinfall und Blickanderung. Die Augenbewegungen sind frei. Der 
linke Mundwinkel ist ein wenig nach rechts verzogen. Die Zunge wird gerade 
herausgestreckt. Die Sprache ist undeutlich; H. verschluckt die Worte. Die 
Oberarm- und Kniereflexe sind erhoht. Der Achillesreflex ist rechts zweifel- 
haft wegen des Knochenkallus. Gaumen-, Rachen-, Hornhaut- und Bindehaut- 
reflexe, Bauchdecken- und Kremasterreflexe sind ausldsbar. Die Sohlenreflexo 
fehlen, ebenso pathologische Reflexe, wie der Babinski’sche und Oppenheim’sche. 
Infolge mechanischer Storungen ist der Gang rechts watschelnd und schleppend, 
das reohte Bein nach aussen rotiert und verkiirzt. Das Empfindungsvermogen 
fiir Beriihrungs- und Schmerzreize ist erhalten. Druckpunkte finden sich nicht 
an den grossen Muskel- und Nervenstammen und auch nicht an den besonders 
zu Druckempfindlichkeit neigenden Korpergegenden. Nach einer Einspritzung 
von 0,01 ccm Pilokarpin erfolgt nur geringer Schweissausbruch. Die Augen- 
hohlen erscheinen infolge eines Schwunds der Kiefermuskulatur tiefliegend. 
Bei Beklopfen der Mundmuskulatur zuckt der Muskel lebhaft (Chvosteck’sches 
Phanomen). Hier und ira Musculus biceps am Oberarm zuckt der meohanisch 
erregte Muskel nach und zeigt Wulstbildung mit Auftreten von grossen Liings- 
rinnen. Das gleiche findet sich bei elektrischer Reizung des Musculus biceps. 
Werden die Hande 20—30 Minuten in kaltes Wasser gesteckt, so zeigt sich 
Rinnenbildung, bei mechanischer Reizung auch an den Muskeln des Daumen- 
ballens. Die Untersuchung in der Augenklinik wies das Bestehen von Linsen- 
trubung links, besonders im Bereich des hinteren Pols nach. Rechts bestand 
Kurzsichtigkeit von —5, links von —6 Dioptrien. 

1m psychischen Verhalten fallt ein schwachsinniger stumpfer Allgemein- 
ausdruck auf. Hin und wieder ist H. auch etwas miirrisch. Oerllich und 
zeitlich und fiber seine Person ist er gut orientiert. Die Merkfahigkeit ist 
luckenhaft. Er kann sich von Wortpaaron nur etwa die Halfte richtig merken, 
wenn er aufgefordert wird, bei Nennung des einen Paargliedes das andere an- 


Digitizea by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



372 


Digitized by 


Max Kastan, 

zugeben. Auch mehr als vierstellige Zahlen kann er, selbst ohne dass Zwischen- 
fragen gestellt werden, nicht wiedergeben. Seine allgemeinen geographischen 
und historischen Kenntnisse sind ausserst gering, z. B. bezeichnet er als grosse 
Stadte Deutschlands ausser Berlin Gumbinnen und Insterburg, als grosste Stadt 
Ostpreussens Hannover. Von Rechenaufgaben kann er nur die leichtesten, 
diese allerdings richtig losen. Teilungsaufgaben kann er iiberhaupt nicht 
rechnen, hochstens in eingekleideter Form. Die Urteilsfahigkeit ist unaus- 
gebildet, z. B. meint er, drei Eier miissten 12 Minuten kochen, wenn eins 4 Mi- 
nuten kochen miisste. Bei den wahrend der Priifung dieses Teils der Intelligenz 
von H. gegebenen Antworten macht sich eino grosse Eintonigkeit bemerkbar. 
Nach dem Unterschied zwischen Borgen und Schenken, Geiz und Sparsamkeit, 
Irrtum und Liige befragt, meint er stets, das eine sei besser als das andere. 
Auch sonst zeigt er dabei, dass er nach rein ausserlichen und nebensachlichen 
Eigenschaften urteilt. Als Sinn des Sprichwortes: Morgenstunde hat Gold in\ 
Mund bzw. der Apfel fallt nicht weit vom Stamm, gibt er an „Morgengebet u 
und „Wo der Apfel hinfallt, bleibt er ja u . Meineid sei, wenn man etwas meint. 
Es zeigt sich auch eine kindliche, die eigene Person in den Vordergrund 
stellende Auffassung. Z. B. bebauptet er, man zahle Steuern, wenn einer sich 
den Fuss oder Arm breche (sc. um diesen zu unterstiitzen). Auf die Frage: 
Was tun Sie, wenn Sie eine Borse mit Geld finden, sagt er: „Hebt auf, steckt 
sich in die Tasch.“ Die Kombinationsfahigkeit ist ebenfalls nur mangelhaft 
entwickelt, zwar kann er Liicken in Texten erganzen und aus drei Worten 
einon Satz bilden, jedoch nicht Worte, die sinnlos angeordnet sind, zu einem 
sinnvollen Satz umstellen. 

Von den von H. selbst gemachten Angaben ist erwahnenswert, dass er 
in der Schule nur schwach gelernt und sich kaum das Lesen und Sohreiben 
angeeignet babe. Er habe dann einen Unfall durch Sturz vom Wagen erlitten 
und dabei einen Unterschenkelbruch davongetragen. Er hat deshalb eine nach 
seiner Meinung hohe Rente — auch das ist bezeichnend fur seinen Schwach- 
sinn — von monatlich 15 M. bezogen, die aber jetzt wesentlich herabgesetzt 
sei. Sein Geschlechtstrieb sei niemals rege gewesen. Seit 2 Jahren bemerke 
er eine Verschlechterung des Sehens, als ob ein Schleier die Augen bezoge, 
und namentlich in der Kiilte eine Unfiihigkeit, die Hande schnell zu offnen. 

Seine jetzigen Beschwerden beziehen sich auf Beschwerden im rechten 
Bein, die beim Gehen auftraten und bis zum Kniegelenk zogen, Unfiihigkeit, 
die Hande zu offnen, Tranen der Augen und schlechtes Sehen, als waren die 
Augen bezogen. 

Gutachten: Bei H. liegt eine ganze Reihe von Krankheitserscheinungen 
vor, die zum Teil schon von den Vorgutachtern erwiihnt und gewiirdigt sind. 
Von Geburt an ist H. als schwachsinnig anzusehen. Es ist ein allgemeiner 
Intelligenzdefekt bei der hiesigen Untersuchung und auch fruher festgestellt 
worden. Besonders sind die Urteils- und Reproduktionsfahigkeit nur zur 
mangelhaften Ausbildung gekommen. Seit 17 .lahren liegt ferner ein Bruch des 
Unterschenkels vor, um dessentwillen H. auch jetzt noch eine Unfallsrente be- 
zieht und der infolge der schief erfolgten Heilung und der grossen Kallus- 
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massen ein Nachschleppen des Fusses beim Gehen verursacht. Als drittes 
Leiden, welches die Erwerbsbeschrankung beeintrachtigt, welchem aber duroh 
den Gebrauch von Brillenglasern abgeholfen werden kann, ist die beiderseitige 
Schwachsichtigkeit anzusehen. Die dadurch hervorgerufene Erwerbsbeschran¬ 
kung wird noch vermehrt durch das Bestehen einor linksseitigen Linsentriibung. 
Diese im Verein mit der maDgelhaften Ausbildung der Hoden, den eigenartigen 
Erscheinungen an der Muskulatur gehoren zu einem neuerdings offers beob- 
achteten Krankheitsbilde, der sogen. myotonen Dystrophie. Die Erscheinungen 
der Muskulatur bestehen erstens in einem Schwund und einer Schwaohe einiger 
Muskelgruppen. Bei H. sind das die den unteren Rand der Augenhohle be- 
gronzenden Muskeln, ferner die Muskeln des Ruckens, durch die eine Lordose 
und Hangebauch hervorgerufen sind. Zu diesen die Form und den Umfang der 
Muskel betreffenden Storungen treten noch solche, welche ihre Erregbarkeit 
gegeniiber dem normalen Verhalten andern; sowohl bei mechanischen als auch 
elektrischen Reizen tritt eine Wulst- und Langsrinnenbildung auf. Diese Er¬ 
scheinungen, die fiir gewohnlich bei H. nur in der Gesichts- und Oberarm- 
muskulatur zu finden sind, greifen nach Kalteeinwirkung auch auf die Muskeln 
des Daumenballens iiber. Diese Form der oben beschriebenen myotonischen 
Reaktion nach Kaltewirkung ist als Paramyotonie bekannt. Die Krankheit er- 
klart die Schwierigkeiten, die H. hat, wenn er bei Beginn der Arbeit seine 
Hand oll'nen will. Sie wird sich in der kalten Jahreszeit eher zeigen als im 
Sommer und wird vielleicht spaterhin auch noch andere Muskeln als die der 
Hand ergreifen. Sie bildet ein Moment, das die Erwerbsfahigkeit des H. er- 
hoblich beeintrachtigt, mit den anderen Krankheitserscheinungen zusammen urn 
etwa 70—75 pCt. 

Ich fasse mein Gutachten dahin zusammen: H. leidet an einem orga- 
nischen, vom Nervonsystem abhangigen Leiden der Muskulatur (myotone 
Dystrophie), welches bei ihm mit einem Schwachsinn merklichen Grades und 
einem schlecht.verheilton Unterschenkelbruch vergesellschaftet ist. Er ist da- 
her als invalde im Sinne des Gesetzes zu betrachten. 

Der Fall 6 zeichnet sich aus durch eine Kombination von para- 
myotonischen, also nur in der K&lte auftretenden krankhaften Er¬ 
scheinungen, und von dystrophischen Symptomen, wfthrend die bishfir 
beschriebenen Fiille von Dystrophisch-Myotonischen auch bei gewohn- 
licher Temperatur schon die myotonisehe Reaktion zeigten. Besonders 
ist es das Geflihl der Kaltelahmung, das H. als Paramyotoniker kenn- 
zeichnet. Yon den trophischen Storungen sind zuerst zu nennen die 
Linsentriibung, dann die Stoning der Keimdriisen und eine eigentiim- 
liche Korperhaltung. welche einen friiheren Gutachter schon ver- 
anlasste, an eine spinale Muskelatrophie zu denken, doch gewinnt man 
eher beim Anblick der Lordose des H. und seines Hangebauches ein 
ahnliches Bild wie bei der progressiven Muskeldystrophie. Die familiSre 
Belastung ist bei H. ganz ausgesprochen. Leider gelang es uns nicht, 
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die nach Aussage des Vaters in gleicher Weise erkrankten Schwestern 
ausfmdig zu machen und zu untersuchen. Schon diese Belastung allein, 
ferner aber auch die Angabe, dass Mangel der sexuellen Libido bereits 
seit vielen Jahren bestehe, werden uns in diesem Falle nicht an einen 
Zusammenhang des vorliegenden Leidens rait dem Unfalle denken lassen. 
Nacli der Pelz'schen Einteilung wurde man H. unter die partiellen 
Formen einzureihen haben, da mechanisch eine myotonische Reaktion 
nur im Bizeps und Daumenballen nachweisbar ist und auf sie ferner 
durch die eigentiimliche Sprache gesclilossen werden kann. 

Fall 7. Wilhelm D. 1 ). Im Stammbaum des D. gehen die trophischen 
Storungen bereits auf den Grossvater miitterlicherseits zuriick. Sie fanden sich 
dann bei der Mutter des D. und in der nachstfolgenden Generation ausser 
bei D. nooh bei 2 Angehorigen. Davon ist der eine sein Bruder. In dieser 
Generation ist noch ein Fall von Retinitis pigmentosa zu verzeichnen, ferner 
sind 4 Mitglieder der Generation jung gestorben, eines davon an Kriimpfen. 
Die trophischen Storungen haben bei den oben erwahnten Mitgliedern der 
Familie die Form der Katarakte. Sie sind bei D. selbst und bei dessen Mutter 
durch das Hinzutreten der Myotonie kompliziert. Die verstorbenen Mitglieder 
der Familie, die erwahnt sind, sind samtlich mannlichen Geschlechts. Die 
Mutter des D. ist schwachsinnig, ebenso seine Schwester, welche auch Men- 
struationsstorungen hat. D. selbst hat ebenfalls scblecht gelernt, hat aber 
keine wesentlichen korperlichen Storungen als Kind gezeigt. Im 10. Lebens- 
jahr war er lungenkrank. Er hat sich beim Militardienst 1905 die Zehen er- 
froren. 1906 wurde eine Schwache der rechten Hand bemerkt. Er konnte 
Leine, Peitsche nicht mehr richtig in der Hand halten. 1916 wurde er ein- 
gezogen, konnte aber nicht viel anfassen. Wie schon im aktiven Dienst, war 
er hanfig durohgefroren. 1917 verschlimmerte sich das Sehvermogen links. 
Er klagte dann fiber Reissen in deD Gelenken der Arme und.Beine, und es 
wurde die Diagnose auf Bauchwassorsucht im Lazarett gestellt. Es findet sich 
eine starke Kyphoskoliose, Lordose und Hangebauch. Die Muskulatur am 
Kopf, Hals und Vorderarm, besonders um die Augenhohien herum, und der 
Supinator longus sind atrophisch. Der Gesichtsausdruch ist starr, die Gesichts- 
haut selbst dfinn. Der Mund steht etwas oflen. Die Schlafengegend ist ein- 
gesunken. Es besteht starke Tranen-, Schweiss- und Speichelabsonderung. 
Naoh Untersuchung der Halsklinik-steht die linke Kehlkopfhalfte beim Ein- 
atmen tiefer auseinander als die rechte. Die geschlossene Glottis lost sich nur 
allmahlich, wobei die rechteSeite nachschleppt. Ueber dem stark vorspringenden 
Adamsapfel ist die Scbilddrfise nicht ffihlbar. Die Sprache ist etwas undeut- 
lich, der Gang watsohelnd. Infolge einer Schwache der Peronei schleift der 
Fuss, namentlich bei den ersten Schritten, am Boden. Die Zehennagel sind 
brtichig. Es besteht eine Glatze. Bei Faustschluss und beim Gehen starkes 

1) Dieser Fall ist von ophthalmologischer Seite bereits eingehend be- 
schrieben worden (Wilhelm Otto Schmidt, Inaug.-Diss., 1919). 
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Spannen, allmahliches Losen derBewegangen, ebenso,-wie schon erwiilint, beim 
Sprechen an den Muskeln der Zunge und beim Einatmen an der Glottis. Die 
mechanische Muskelerregbarkeit im Sternokleidomastoideus, in den Muskeln 
des unteren Teils der Wangen, der Arme und der Zunge ist erhoht, dabei 
Dellenbildung. Chvostek’scher Reflex -j-. Rontgenologisch kein Befund. 

Elektrisch: Myotonische Reaktion mit Nachdauer in der Wangen- und 
Augenlidmuskulatur und im Peroneus, in geringerem Masse im Tibialis, rechts 
mehr als links, an den Zehenstreckern, ferner im Sternokleidomastoideus. Ira 
Bizeps, Trizeps und Teres Herabsetzung der Erregbarkeit, im Daumenballen, 
Kleinfingerballen, in den Interossei, im Trizeps und Pektoralis, im letzteren 
bei starker Nachdauer. Halbseitige Sensibilitatsstorung an der rechten Seite, 
mit Ausnahme des Gesichts. Auf der Erde liegend, klettert D. aus der hori- 
zontalen Lage an sich selbst empor. Die Testikel sind beiderseits hypoplastisch. 
Pollutionen und Libido sollen erloschen sein. Rechts totale, links beginnende 
Kataraktbildung in der Rindenschicht. 

D. macht einen psychisch stumpfen Eindruck. Schon einfache Unter- 
scheidungsfragen beantwortet er nicht prazise. Ethische BegrifTe, wie das 
Gegenteil von Dankbarkeit, kennt er nicht. Auch einfache Rechenaufgaben 
kann er nicht losen. Von den politischen Zeitverhaltnissen weiss er sehr 
wenig. Er halt z. B. die Bulgaren fur unsere Feinde. Seine Kenntnisse sind 
sehr gering. Ueber die Zahl der Wochen in einem Jahr, liber den Eintritt 
eines Schaltjahres, ja selbst fiber das Datum von Weihnachten weiss er nicht 
recht Bescheid zu geben. Erst auf mehrfaches Vorhalten werden seine Ant- 
worten etwas genauer. 

Bei D. haben wir es zu tun mit einem typischen Fall von myotoner 
Dystrophie. Die myotonischen Erscheinungen treten subjektiv und objektiv 
klar zutage. Sie erstrecken sich nicht nur auf die Muskulatnr der Ex- 
tremitaten (Faustschluss, Schleifen der Fiisse beim Gehen, Kehlkopf- 
beteiligung, Sprachstorung), sondern sie sind auch von ausgesprochener 
Muskelerregbarkeitserhohung und von elektrischer mvotonischer Reaktion 
begleitet. An den Pradilektionsstellen (Unterarm, Supinator longus, 
Sternokleidomastoideus und Gesicht) zeigen sich die trophischenStorungen, 
sie verleihen dem D. den Ausdruck der Facies myopathica. Voll aus- 
gebildet sind auch andere trophische Storungen (Speichelsekretion, 
mangelnde Libido, Hypoplasie der Testikel, Kataraktbildung). 

Auch hier tritt die familifire Belastung und Verschlimmerung im 
Laufe der Generationen zutage. Zunitchst findet sich nur Linsentriibung, 
in der nachsten Generation gesellt sich dazu die Myotonie, eventuell 
auch als Zeichen der Entartung Netzhautentziindung, schwere Krampf- 
anfalle, die ein friihes Hinsterben der Familienmitglieder zum Teil wohl 
mit verursachen. 

Auffallig ist, dass, wie b«i Fall 6 auch bei Fall 7, die Korper- 
haltung, ja sogar die Art, sich aus der horizontalen Lage zu erheben. 
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so deutlich an das Yerhalten bei der progressiven Muskelatrophie nach 
Erb’schem Tvpus erinnert und dass diese unabhangig war von dent 
Grade der Ausbildung der rayotoniscken Reaktionen, dass sie aber 
gerade bei den Fallen eintrat, bei denen sonstige trophiscke Stbrungen 
vorlagen, und zwar. an den Keimdriisen und in Form von Linsen- 
triibungen. Gerade die Falle der myotonen Dystrophie, die infolge 
der Erkohung der mechanischen elektrischen Muskelerregbarkeit, der 
Linsentriibung so sehr an Tetanie erinneru und die aucli mit deutlichen 
Storungen der Tatigkeit der Keimdriisen einhergehen, ferner mit Anomalien 
des Haarwuchses und der sezernierenden Drilsen der Haut und der 
SckleimkRute, lassen immer wieder den Gedanken auftauchen, dass, wie 
man es ja schon friiher annahm, die Glandulae parathyreoideae in 
irgendeiner Beziehung zu den Erscheinungen in den tnyotonischen 
Muskeln stehen und dass bei den Beziehungen der endokrinen Driisen 
zueinauder die Keimdriisen in ikren Funktionen beeintrachtigt werden. 
Dabei bleibt es dahingestellt, welcke der Drilsentatigkeiten primar nicht 
mehr normal vor sich geht und ob die Erscheinungen unmittelbar durcli 
die innersekretorische Storung oder auf dein Umwege des nicht mehr 
physiologischen Stoffwechsels gezeitigt werden. Auf einige Punkte, die 
die Rolle der endokrinen Driisen fiir die Myotonie betreffen, soli noch 
am Schluss hingewiesen werden. 

III. Periodische Lahmung. 

Fall 8. (Anamnese der Mutter.) Seit deni 10. Lebensjahre krank. In der 
Familie nichts Aehnliches, eine Schwester des Vaters litt an Kriimpfen. Sie ist 
in der Prov.-Anstalt Kortau vor etwa 10 Jahren gestorben. Vater ganz gesund. 
7 Kinder, 18—4Jahre alt, alle gesund. Patient bis zum 10. Lebensjahr gesund 
gewesen. Keine Kinderkrankheiten. In der Schule schleckt gelernt, sehr folg- 
sam, sehr beliebt. Schon von klein an sehr rasch gewachsen und sehr kraftig, 
alleGeschwister kraftig. DieKrankheit ganz.plotzlich nachts entstanden, rief, er 
konne sich nicht riihren, inusste umgedreht werden. Dies hielt eine Stunde an. 
Sie trat niemals mehrere Male des Nachts auf; immer nur einmal im ersten 
Schlaf gegen 12 Uhr. Am Tage nie. Nur einmal im Sommer beirn Turnen, 
musste sitzen bleiben, musste in die Schule getragen werden. Erst in diesern 
Winter (nicht viel gearbeitet, wurde geschont; sehr strengerWinter) mehrmaliges 
Auft'reten in der Nacht, alle halbe Stunde. Wie friiher ganz steif, klagte fiber 
Brennen, musste umgedreht werden, morgens gut; oft bis fruh morgens Dauer 
der Steifheit. In diesern Winter auch ofters am Tage, d. h. immer erst 
gegen Abend, wenn er ruhte. Es wurde auf Anstrengung zuriickgefiihrt. Er 
sass auf dem Stuhl, konnte nicht wieder aufstehen, musste ausgezogen und ins 
Bett getragen werden, hielt dann die ganze Nacht an bis morgens. Wurde alle 
halbe Stunde umgedreht, schlief dazwiscfyen. Nie Kriimpfe oder Zuckungen. 
Der Urin ist in Ordnung. Habe in der letzten Zeit im Schlaf geweint und 
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phantasiert, es helfe ihm keiner usw. Sei iiberhaupt immer sehr weinerlich 
und empfindsam. Die Storungen am Tage habe sie nicht beobachtet, nur babe 
er offers geklagt, dass er die Arme nicht in die Hohe zwinge. 

Erste Aufnahme in die Klinik 6. 3. 1917. Seit ctwa 5 Jahren habe er 
Anfalle nachts. Er wache auf, wolle sich dann umdrehen, konne sich aber 
nicht bewegen, auch die Arme und Fiisse nicht. Dann rufe er nach der Mutter, 
damit sie ihn auf die andere Seite lege; er wolle die Mutter nicht gerne storen; 
aber, wenn er lange auf einer Seite liege, fange die betreffende Seite an zu 
brennen. Alle halbe Stunde miisse ihn die Mutter umdrehen. Gegen morgen 
schlafe er ein, werdo gegen 7—8 Uhr wach und fiihle sich ganz wohl, auch 
arbeite er am Tage sehr fleissig. Als Kind habe er nie Krankheiten gehabt. 
Kein Einnassen nachts. Konne sich wahrend der Anfalle nachts auf alles be- 
sinnen. Habe auch keine Schmerzen. Pat. hat sonst keine Beschwerden, fiihle 
sich sehr wohl und munter. Die Anfalle beginnen im Herbst und sind im 
Winter woohentlich etwa zweimal aufgetreten. Im Friihjahr werden sie seltener, 
im Sommer keine Anfalle. Auf der Schule schlecht gelernt, sei einmal sitzen 
geblieben. 

(2 X 3?) +. (3 X 9?) +. (5 X 8?) 45, 40. (7 X 12?) 72, 98. 
(31 -14?) 17. (27 : 9?) 3. (63 : 7?) -f • (81 : 27?). Nach langem Besinnen: 
3, Rest 1. 

(Feldherrn?) Hindenburg, Mackensen, Falkenhayn. 

(Schlacht?) Tannenberg. (Wann?) Im August 1914. 

(Teich — Fluss?) Fluss ist lang, Teich ist breit urlti kurz. 

(Spiegel — Fenster?) (Treppe — Leiter?) Treppe kann man besser 
gehen. 

(5. Gebot?) 4 -. (6. Gebot?) -|~- 

(Was ist Ehebrechen?) . . . wenn der Mann von der scheidet. 

(Kriege?) . . 70/71. 1866. (Gegen wen?) Gegen Oesterreich. 

(Irrtum — Luge?) Auf Zureden: Wenn man sich irrt, dann ist man 
falsch; wenn man liigt, begeht man Siinde. 

Kombinationsfahigkeit: (Hase, Hund,Feld?) -j-. (Bauer, Pferd, Wagen) 

(Absurditaten): Leiche, 3 Schiisse durch den Kopf, Brust und Leib, 
Selbstmord? Das kann nicht moglich sein. 

Der erste Anfall im 10. Lebensjahr. Ueber den ersten Anfall wisse er 
nichts Genaues mehr. Er wacht nachts auf und merke dann, dass er sich nicht 
mehr bewegen konne. Im Sommer habe er die nachtlichen Anfalle erst einmal 
(Sommer 1916) gehabt; auch konne er wahrend des Sommers den ganzen Tag 
auf dem Felde arbeiten, ohne dass er iibermassig miido werde. Im Winter 
jedoch, wenn er z. B. Holz hacke und sich fur einen Augenblick hinsetze, um 
auszuruhen, merke er manohmal, dass die Arme schwer werden, er konne sie 
dann nur mit Miihe hochheben, wenn er sie aber erst ein paar Mai bewegt habe, 
ginge es wieder besser. Die Beine seien beim Ausruhen von der Arbeit im 
Winter auch etwas schwerer und miider. Einen regelrechten Anfall, wie sie 
nachts auftreten, habe er am Tage noch nie gehabt. Im 13. Lebensjahr habe 
er bemerkt, dass er nach einem Laufschritt in der Turnstunde sich nicht mehr 

ArehiT f. Psychiatrie. Bil. 63. Heft 2. 25 
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von der Stelle bewegen konnte, ein Junge stiess ihn an und er fiel um, zwei 
Mitschiiler mussten ihn in die Schule bringen, er konnte aber bald allein nach 
Hause gehen. Dass er ira Winter ganz unbeweglich sei, komme nie vor, auch 
in der Kalte nicht. 

Beim nachtlichen Anfall ist die Gesiohtsmuskulatur nicht beteiligt, den 
Kopf konne er aber nicht bewegen. Sprechen konne er, auch die Augen be¬ 
wegen, auch konne er schlucken. Die Anfalle kamen des Nachts, auch wenn 
er sich abends ganz munter hingelegt habe. Er gehe um 8, 8 1 /* sohlafen, 
wache um 12, 12 1 /,, auf durch ein Gefiihl von lastigem Brennen, das auf der 
Korperseite auftritt, auf der er gerade liegt; sofort beim Erwachen bestehe die 
Bewegungslosigkeit, konne dann gar kein Glied riihren, fiihlen konne er alles. 
Ob er sich anfangs fiber diesen Zustand erschreckt habe, wisse er nicht mehr, 
jetzt sei er ihn schon vollkommen gewohnt. Er habe in den bewegungslosen 
Gliedern kein steifes oder klammes Gefiihl, das Gefiihl von Brennen habe er 
nur oberflachlich in der Haut. Wenn er nun eine Weile bewegungslos gelegen 
habe, werde ihm das Brennen sehr lastig und er miisse dann die Mutter wecken, 
dass sie ihn auf die andere Seite lege. Die Mutter miisse ihn umdrehen wie 
einen steifen Stock; er sei unfahig mitzuhelfen. Er schlafe dann wieder ein, 
werde aber nach einer halben bis einer Stunde, je nach der Starke des Brennens, 
durch dieses wieder geweckt und finde sich dann wieder in dem gleichen Zu¬ 
stand. Gegen 5 Uhr morgens ungefahr miisse ihn die Mutter das letzte Mai 
umdrehen, dann schlafe er fest ein und wache erst nach 1—2 Stunden auf 
und sei dann vollkommen beweglich, fiihle sich gar nicht miide und nicht 
schwach und gehe sofort an die Arbeit. Die Anfalle beginnen etwa im Oktober, 
treten aber ganz selten, etwa monatlich nur einmal, auf, werden dann allmah- 
lich mit der zunehmenden Kalte haufiger. Wenn er sie gehiiuft habe, habe er 
sie hoohstens zweimal in der Woche. Im Winter 1915/16, der sehr miide war, 
habo er ganz erheblich weniger Anfalle als in diesem strengen Winter. Diese 
nachtlichen Anfalle treten besonders nach Tagen auf, an denon er sehr schwer 
und viel gearbeitet habe. Diese Bewegungsstorungen am Tage bemerke er auch 
erst seit dem 10. Lebensjahre. Die Bewegungsstorung tritt ebenfalls nur im 
Winter auf und nur dann, wenn er korperlich schwer gearbeitet habe, z. B. 
Holzhacken oder langere Wege gemacht habe und sich dann ausruhe. Nach 
V 4 Stunde merke er dann, dass er die Glieder nur ganz langsam bewegen kann 
und nur ganz schwach und zahe; wenn er aber die Bewegungen wiederhole, 
kehre nach 10—15 Minuten die Beweglichkeit wieder vollkommen zuriick. Wenn 
er jedoch langer sitze, etwa 1 / 2 Stunde und sich ausruhe, dann sei er vollig un¬ 
beweglich wie ein Stock; die Wiederkehr der Beweglichkeit sei dann erheblich 
langsamer und schwerer. Im Sommer treten diese Storungen nie auf. Im Winter 
jederzeit, wenn er schwer gearbeitet habe und sich nachher ausruhe. Irgend- 
welche Gefiihlsstorungen habe er dabei nie. Wenn er lange Zeit an einem 
Fleck gestanden habe, konne er sich auch nur langsam von der Stelle bewegen. 
Die ersten Schritte seien dann kurz und miihsam. Die Storungen treten in 
vermindertem Masse auch auf, wenn er die Verrichtungen im Zimmer ausfiihre. 
Die Storung tritt in denjenigen Gliedern am stiirksten auf, die angestrengt 
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worden sind, z. B. beim Gehen in den Beinen, beim Holzhacken in den Armen, 
aber mitbeteiligt ist auch die iibrige Muskulatur, nur im Gesicht habe er nie 
etwas bemerkt. 

Bei der Aufnahme ist der korperliche Befund nicht wesentlich von dor 
Norm verschieden. Vor allem ist die Schilddriise nicht vergrossert, aber auch 
nicht deutlich fiihlbar. Keimdriisen sind gut entwickelt. 

6. 3. 1917. D. hatte heute Mittag geringe Lahmung, die wahrend des 
Nachmittags sich etwas besserte und abends wieder auftrat. Er liegt im Bett 
auf dem Riicken, Arme und Beine kann er nur wenig bewegen, der Nacken ist 
auch steif. D. kann sich nicht auf die Seite legen. Gesichtsmuskulatur, Augen- 
bewegungen und Sprache sind frei. 

8. 3. D. hilft am Tage bei den Hausarbeiten. Abends trat eine geringe 
Lahmung auf, die etwa eine Stunde dauerte. 

13. 3. D. arbeitete heute Morgen bei Kalte im Garten einige Stunden, 
bemerkte bis zum Mittagessen keine Herabsetzung dor Beweglichkeit. Um 3 Uhr 
Nachmittag zu Bett. Die Lahmung tritt bald ein. Kniephanomen: —. 

Um 5 x / 4 Uhr bemerkte er, dass er sich nur langsam und mit Miihe be¬ 
wegen kann, auch nach einiger Zeit wieder etwas Brennen. Pupillen sehr weit, 
reagieren prompt. Kniephanomen: —. Die passiv erhobenen Beine fallen 
schlafT herab. Arme konnen aktiv bewegt werden, jedoch mit Miihe und ohne 
Kraft. x 

14. 3. Die Lahmung dauerte bis 12 Uhr 30 Min. nachts, dann schlief Pat. 
ein und fiihlte sich heute Morgen wohl. Gegen 10 Uhr stellte sich der Zu- 
stand wieder ein, ausserte sich in Erschwerung des Gehens; D. geht ausser- 
ordentlich miihsam mit eigentiimlich ziehenden, schweren Bewegungen, als ob 
er schwere Gewichte an den Beinen nachschleppe. Trotz mehrfachen Hin- 
und Hergehens wird der Gang nicht freier, auch die Bewegungsstorung wird 
durch Bewegungen nicht freier, sondern miihsamer. Die Beweglichkeit in den 
Handen, Fingern und Ellenbogengelenk ist nur verlangsamt, sonst frei. Be¬ 
wegungen im Schultergelenk fast fehlend, wahrend der Untersuchung nimmt 
diese Storung dauernd zu. Als D. langere Zeit auf dem Untersuchungsbett liegt, 
ist er nicht mehr imstande sich aufzurichten, sich zu erheben. Das rechte Bein 
kann hochstens 10 cm von der Unterlage gehoben werden, das linke Bein gar 
nicht. (D. gibt an, dass es manchmal auch umgekehrt sei.) Bewegung des 
Oberschenkels bei aufgestiitzter Hacke ist in geringem Masse moglich. Be¬ 
wegungen des Fusses und der Zehen -j-, aber langsam. Die grobe Kraft in 
alien Muskeln ist minimal. Am ErgographeD kein Ausschlag. Fazialis voll- 
kommen frei, grobe Kraft gut. Der Anfall dauert in diesem Grade bis 2 Uhr 
nachmittags. Von 5 1 /, bis 10 Uhr konnen die Fiisse etwas, die Arme gut be¬ 
wegt werden. 

15. 3., abends, hat D. eine kurzanhaltende Lahmung. 

17. 3. D. arbeitete mehre Stunden im Garten, schaufelte Sohnee, es trat 
jedoch keine Lahmung ein. 

19. 3. D. hilft fleissig bei den Hausarbeiten. Von heute ab dreimal 
wochentlich Vierzellenbad. 

25* 
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24.3. Heute abend wieder Lahmung von etwa dreistfindiger Dauer; D. 
wohnte einem Unterbaltungsabend bei und musste nach Schluss aus dem Saale 
getragen werden. Kniephanomen:—, Achillesphanomen: aber schwach. 

D. arbeitete wieder im Garten, es trat keine Lahmung ein. 

28. 3. Exzision: Aus dem M. deltoideus und der Wade links wird je ein 
Stiiokcben Muskel ausgeschnitten. Verband. Gegen 5 J / 4 Uhr nachmittags trat 
Lahmung besonders der Fiisse ein. D. schlief um 9 Uhr ein, um 10 Uhr ver- 
spiirte er Brennen und musste umgedreht werden; die Arme waren etwas, die 
Beine vollstandig geliihmt. D. schlief die ganze Nacht. 

29. 3. Heute morgen fast vollige Schwaohe der Beine von eigenartigem 

Charakter. Die Bewegungen sind alle vorhanden, aber von minimaler Kraft 
und sehr geringer Extension. Der linke Arm kann fast gar nicht gehoben 
werden, der rechte etwas besser. Die iibrigen Bewegungen sind frei, aber 
schwach. Druck am Dynamometer: rechts 15, links 16. Aufrichten ohne Zu- 
hilfenahme der Hande ist nicht moglich. Hirnnerven vollig frei. Sensibilitat 
vollkommen intakt, ebenso Gelenkempfindungen -|-. Elektrisch: Faradisch: 
In den Armen vom Nerven und vom Muskel aus normal, nicht wesentlich herab- 
gesetzt. Im rechten M. deltoideus besteht ein eigentiimliches Wogen fiber 
mehrere Muskelbundel hin. Im Bein vom Nerven aus sehr gut, an den Unter- 
schenkeln direkt etwas herabgesetzt. Galvanisch normal. Um 9^2 Uhr 
morgens: Achillessehnenphanomen: —, Kniephanomen: —. Um liy 2 Uhr 
morgens: Achillesphanomen: Kniephanomen: —. Um 7 Uhr abends: 

Die Beine sind noch gelahmt. Die Lahmung besteht noch fast dauernd. 

30. 3. Status idem. 

31. 3., 10 Y 2 Uhr vormittags: Die Lahmung dauert noch an, besonders 
die vordere Deltoideuspartie kann nicht gut in Funktion gesetzt werden; D. 
geht, indem er die Beine nach vorn schleudert. Kniephanomen: bei Jendrassik- 
schem HandgrifT links —, rechts zeitweise -J-- Achillesphanomen rechts und 
links -J-, sehr schwach. Hantreflex normal. Die Beine konnen gut erhoben 
werden, die Arme wenig.. 

1.4. D. hilft bei den Hausarbeiten, keine Lahmungserscheinungen. 

6.4., 10 Uhr vormittags: Suprarenin-Injektion, 1 / 2 ccm subkutan; nach 
5—10 Min. tritt Lahmung in einem etwas starkeren Grade als sonst auf. Knie¬ 
phanomen: —, Achillesphanomen —. Pat. glaubte, es sei eine Arseninjektion. 
D. ist vollstandig bewegungslos, kann nicht einmal beim Anziehen des Hemdes 
mithelfen, das Kopfdrehen geht sehr schwer. — Elektrische Untersuchung: 
Faradisch bei 35 cm Rollenabstand: normal. Galvanisch: Links: Strecker der 
Hand 2, Medianus Minimalzuckung 0,1. Beuger der Hand, Minimalzuckung 2,1. 
Rechts: Medianus Minimalzuckung 0,1, Bizeps Minimalzuckung 0,1. Deltoi¬ 
deus, vordere Partien 0,3, bei sehr geringer, langsamer Zuckung Kath.^>An. 
Rechts: M. quadriceps 0,2, Wade 0,25, deutliche langsame Zuckung. Links: 
vom N. peroneus bei 1: Minimalzuckung, bei 2: keine starke Zuckung. 

6.4., 3 Uhr: D. hatte 2 Stunden geschlafen und kann die Arme etwas 
heben. Kniephanomen:—, Achillesphanomen: —. 
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7 Uhr: Die Arme konnen nicht gehoben werden. Es besteht starker Grad 
der Lahmung. Kniephanomen: —, Achillesphanomen: —. 

7. 4. Heuto morgen fiihlt D. noch eine Schwere in den Gliedern, wird 
von der Mutter nach Hause geholt. 

11. 4. In einem Brief an einon Mitpatienten erzahlt D., dass er beim Aus- 
steigen in E. wieder einen starken Anfall gehabt babe. Man babe ihn in den 
anderen Zug tragen miissen. 

Zweite Aufnahme 30. 5. 1917. Anamnese der Mutter: Auf der Heim- 
reise sehr starker Anfall, zu Hause und die folgende Nacbt noch gelahmt; am 
Morgen um 7 Uhr Besserung, bat dann gearbeitet. In der ersten Zeit noch 
mehrere Anfalle, aber stets in der Nacht. Am Tage arbeitete er im Stall, Holz- 
hacken usw. Spater arbeitete er auch auf dem Felde. Die Anfalle traten 
seltener auf, es wurde allmahlich auch warmer. In den letzten 14 Tagen keine 
Lahmungserscheinungen. Gestern auf der Fahrt wiihrend des Umsteigens in 
Elbing 2 Stunden Lahmungserscheinungen, konnte nicht von der Bank auf- 
stehen. Die Fahrt bis Elbing hatte ihn sehr angestrengt, da er l 1 / 2 Stunden 
stehen rausste. Von Elbing bis Konigsberg musste Pat. auch stehen, verspiirte 
hier in der Strassenbahn auch wieder Schwere und Miidigkeit in den Gliedern. 
Pat. glaubt, wenn er langer in der Strassenbahn gesessen hatte, hatte er auch 
wieder einen Anfall bekommen. 

Krankengeschichte bei der Wiederaufnahme: Pat. fiihlt sich miide 
von der Reise, liegt im Bett. Es besteht kein eigentlicher Anfall. Knie¬ 
phanomen: 0, mit Jendrassik’schem Handgriff -)-. Achillesphanomen: -}-, 
rechts sohwacher. 

4. 6. Pat. fiihlt sich wohl, bisher keine Lahmungserscheinungen. War 
beute nachmittag zur Ohrenklinik zwecks Rontgenaufnahme der Sella turcica. 
Die Aufnahme wurde nicht gemacht; der Weg musste ihn wohl angestrengt 
haben. Spater gemachte Aufnahme o. B. 

5. G. Heute Nacht erwachte Pat. um 2 Uhr und verspiirte geringe Lah¬ 
mungserscheinungen, konnte sich noch ohne fremde Hilfe umdrehen. Einige 
Stunden spater erwachte er wieder, die Liihmung war inzwischen starker ge- 
worden, die Fiisse konnten gar nicht bewegt werden, mit grosser Muhe drehte 
sich Pat. um, indem er mit der Hand die Bettkante erfasste und sich auf die 
andere Seite zog. — 7^ Uhr: Die passiv erhobenen Beine fallen scblaff her- 
unter, aktiv konnen sie mit geringer Kraft gobeugt werden. Die Arme werden 
nur mit Muhe erhoben. Kniephanomen: Auch mit Jendrassik’schem Handgriff —. 
Achillesphanomen: rechts links zeitweise zeitweise —. Aufhoren der 
Lahmung gegen 11 Uhr morgens. 

6.6. Befund der . Augenklinik: Pat. hat voile Sebscharfe, normalen 
Hintergrund und normales Gesichtsfeld. 

7.6., 10 Uhr vormittags: 0,5 ccm Suprareninum hydrochlor.-lnjektion. 
Es trat keine Lahmung auf. Nachmittags 3 x / 4 Uhr wieder 0,5 ccm Suprarenin 
subkutan injiziert. Nach etwa l / 2 Stunde bemerkte Pat., dass er miide wurde, 
setzte sich auf den Bettrand und konnte sich nicht mehr erheben. Die Beine 
konnten nicht, die Arme nur wenig und mit grosser Muhe erhoben werden. 
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Kniephanomen: —, Achillesphanomen: zeitweilig —, zeitweilig 0. Aufrichten 
aus dem Liegen war nioht moglich. Gegen 6 Uhr bemerkte Pat. langsame Ab- 
nahme der Lahmungserscbeinungen. Die Bewegungsfahigkeit war um 6 x / 4 Uhr 
vollkommen frei. Pat. stand auf. Gegen 8 Uhr abends trat wieder Miidigkeits- . 
gefiihl in den Gliedern auf, Pat. legte sich zu Bett und schlief ein. 

8. 6. Beim Erwachen heute morgen keine Erscheinungen von Lahmung 
oder Miidigkeit. 

11. 6. Pat. erhielt heute 9 s / 4 Uhr vormittags 1 com Suprarenin injiziert. 
Nach etwa x / 2 Stunde trat starke Lahmung ein. Kniephanomen: —, Achilles¬ 
phanomen: —. Pat. konnte weder Arme noch Beine erheben. Umdrehen 
und Aufrichten war ebenfalls unmoglich. Gegen 3 Uhr nachmittags war der 
Lahmungszustand voriiber, nachdem er allmahlich nachgelassen hatte. Im 
Anfall starker Schweissgeruch. 

12. 6. Heute morgen beim Erwachen bestand eine kurzdauernde Schwache 
in beiden Armen, sie konnten auch trotz grosser Anstrengung nicht erhoben 
werden. 

14.6., 10 Uhr: 1 ccm Suprarenin-Injektion. 20 Min. spater Lahmung 
starken Grades. Achillesphanomen: —, Kniephanomen: —. 11 Uhr 50 Min. 

Achillesphanomen: -}-, Kniephanomen: —, die Lahmung ist schon etwas 
zuriickgegangen. 0,5 ccm Pilokarpin-lnjektion. Die Lahmung trat wieder in 
starkerem Grade auf; um 6 Uhr waren Kniephanomen —, Achillesphanomen —. 
Beine und Arme konnten nur sehr wenig bewegt werden. 

15. 6. Die Lahmung bestand heute morgen beim Erwachen noch in ge- 
ringem Grade, ging langsam zuriick, so dass um 9 Uhr morgens noch Sohwere 
in den Armen besteht. Pat. musste in der Nacht dreimal umgedreht werden, 
da er wieder Brennen in der Seite verspiirte, auf der er eine Zeitlang gelegen 
hatte. 

Gestern x / 2 Stunde nach der Pilokarpin-lnjektion hatte Pat. einen Schleier 
vor den Augen, konnte die Ziffern auf der Uhr nicht erkennen. Nach einer 
weiteren halben Stunde war dieser Zustand voriiber. 

16. 6. In der letzten Nacht gut geschlafen, heute morgen geringe Schwere 
in den Armen. 

9 3 /4 Uhr: 0,75 ccm Suprarenin. 10 Uhr: Beginn der Schwere in den 
Gliedern. 10 x / 4 Uhr: Lahmung. Amylnitrit ohne Wirkung, der Kopf ist ge- 
rdtet, die Brust nicht. 10 3 / 4 Uhr: x / 2 Wasserglas einfachen Portwein (etwa 
70 g). 10 Min. spater Beginn der Besserung, besonders in den Armen. Knie¬ 

phanomen: —, Achillesphanomen: —. Pat. gibt an, dass die Liihmungen nach 
Einspritzungen genau den spontanen gleichen, nur dass sie schneller voriiber- 
gehen als die spontanen. 

11 ®/ 4 Uhr: Erhebliohe Besserung. 12 x / 4 Uhr: Arme schon fast vollig 
frei, Beine noch nicht, kann aber schon stehen und gehen und sioh allein auf- 
stellen. Achillesphanomen: links -}-, rechts 0. Kniephanomen: beiderseits 0. 

18.6. Heute morgen frei. 9 Uhr: x / 2 ccm Suprarenin. 10 x / 4 Uhr: Knie¬ 
phanomen mitJendrassik’schemHandgriff: ganz schwach, Achillesphanomen-}-. 
Sehr geringe Storungen. 
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10 s / 4 Uhr: 0,75 ccm Suprarenin. J / 2 Stunde spater, nicht friiher als 
sonst, Lahmung. Kniephanomen: —, Achillesphanomen: —. Blutdruck 
systolisch 105 (Riva-Rocci), diastolisch 45. 

U 3 / 4 Uhr: 1 ccm Vasotonin subkutan injiziert. 12 Uhr: Blutdruck 85 
(Riva-Rocci). 12 x / 4 Uhr: Achillesphanomen: -j-. Pat. kann allein essen. 
Auf Aufforderung springt er aus dem Belt, geht. Sehr gute Besserung, es be- 
steht noch eine leichte Schwere in den Gliedern. Die Arme konnen sehr gut 
vollstandig gehoben werden. 

19. 6 . Gut gesohlafen. Beim Erwachen geringe Schwere in den Gliedern. 
10 Uhr: Vollkommen frei. 

10 Uhr 10 Min.: 0,75 oom Suprarenin. Kniephanomen mit Jendrassik- 
schem Handgriff: schwach -f-, Achillesphanomen: -f. 10 Uhr 25 Min.: Arme 
konnen nicht mehr erhoben werden, nur dieUnterarme werden mit geringer Kraft 
gebeugt. Die Oberarme liegen kraftlos auf der Unterlage. Die Beine konnen 
nicht erhoben, nicht gebeugt werden. Die passiv erhobenen Beine fallen schlafT 
herab. Die pas.siv gebeugten Beine konnen nicht gestreckt werden; in kleinen, 
schlangenartigen Bewegungen werden die Fiisse zentimeterweise vorgeschoben. 

10 Uhr 45 Min. Status idem. 11 Uhr 10 Min. Pat. gibt an, dass um 
10 Uhr 50 Min. schon langsame Besserung eintrat. 11 Uhr 10 Min. konnen 
die Arme im Liegen erhoben werden. Einzeln konnen auch d ; e Beine erhoben 
werden; beide Beine zusammen nur etwas. Aufrichten ohne Benutzung der 
Arme nicht moglich. Aufstellen und Gehen moglich. Kniephanomen: -j-. 
Achillessehnenphanomen: Um 4 Uhr tritt eine spontane Lahmung ein. 

Pat. sass auf dem Balkon, bemerkte den Beginn der Lahmung, konnte nicht 
mehr vom Stuhle aufstehen; kurz vorher war er nioht im geringsten miide ge- 
wesen; musste nun mit dem Fahrstuhl ans Bett gefahren werden. 6 Uhr 
50 Min. besteht die Lahmung in mittelstarkem Grade. Die Arme konnen etwas, 
die Beine nicht gehoben werden. Aufrichten ohne Hilfe der Arme. — Um 
8 Uhr Blutdruck systolisch: 95 (Riva-Rocci). 

Um 8 Uhr 1 ccm Vasotonininjektion. 

8 V 2 Uhr Blutdruck 80 (Riva-Rocci). Gegen 12 1 / 2 Uhr nachts Aufhoren 
der Lahmung, Pat. musste dreimal umgedreht werden. 

20. 6 . morgens fiihlt sich Pat. wohl. Keine Lahmungserscheinungen. 
10 Uhr 30 Min. 3 / 4 ccm Suprarenininjektion. Blutdruck 95. Beginn der Lah¬ 
mung y 4 Stunde nach der Injektion. 

10 Uhr 55 Min. Blutdruck 110—111. Achillessehnenphanomen links 0, 
rechts ganz schwach. Kniephanomen beiderseits 0. 

11 Uhr vollkommene Lahmung. 11 3 / 4 Uhr ziemliche Besserung, 11 1 / 2 Uhr 
vollstandig frei. 

21. 6 ., 10 Uhr 5 Min. Physostygmininjektion. llV 4 Uhr keine Lahmungs- 
erscheinuugen. 

22. 6 . Heute morgen von 6—8 Uhr spontane, geringe Lahmung, Arme 
und Beine konnten etwas bewegt werden. 

23. 6 . 0,015 ccm Tilokarpininjektion. 10 Uhr 20 Min. Es traten keine 
Lahmungserscheinungen auf. 
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24. 6. Nihil. 

24. 6., 11 Ubr 15 Min. Beginn einer spontanen Lahmung. Pat. musste 
langsamer gehen, die Beine wurden schwerer. Die Arme wurden auch allmah- 
lich miider. 

Umfang der Wade: rechts 33 cm, links 32 3 / 4 cm. Uinfang des Ober- 
schenkels: rechts 41 cm, links 42 cm. Umfang des Oberarms: rechts 23 1 / a cm, 
links 24 cm. Umfang der Hande 21 cm beiderseits, d. h. cm mehr als im 
anfallfreien Zustand. 

Mechanische Muskelerregbarkeit in den Beinen: 0. An der Brust und am 
Muse, biceps keine faszikularen Zuckungen, sondern nur geringe, am linken 
Muse, biceps gar keineWulstbildung. 12 Uhr. Achillessebnenphanomen beider* 
seits -j- im Knieen, im Liegen sehr schwach. Wabrend der Dauer des Anfalls 
waren die Knie- und Achillessehnenphanomene nicht auszulosen. 

26. 6. Pituitrininjektion. Keine Lahmungserscheinungen. 

27. 6. 3 / 4 ccm Atropin. Geringe Lahmung. Pat. entlassen. 


Ergebnis der elektrischen Untersuchung. 


Faradisch 

Galvanisch 

Faradisch 

Galvanisch 

Intervall 

Intervall 

Intervall 

Intervall 

Facialis . . . 

85 

2,0 

Glutaeus . . . 



Deltoides . . . 

87 

2-2,5 

N. femoris . . 

80 

1,25-1,5 

Tricep's . . . 

80 

2,5 

N. tibialis . . 

80 

3,0 

Strecker . . . 

85 

1,5 

N. peroneus . . 

90 

0,5-1,0 

Beuger . . . 

80 

2,5-3,0 

Quadriceps . . 

80 

3,0 

Daumenbeuger . 

80-85 

1,5 

Beuger . . . 

— 

— 

Kleinfingerbeuger 

80-85 

2,0 

M. tib. ant. . . 

70 

4.0 

Interossei. . . 

90 

1,75-2,0 

Ext. digiti comm. 

— 

— 

Brachioradialis . 

85-90 

— 

Ext. digiti brovis 

75-80 

2,25 

Erb’scher P.. . 

95-100 

0,5-1,0 

Wade .... 

75-80 

5,0 

N. medianus. . 

93 

0,75-1,0 

M. peronei . . 

80 

3,5-4 

N. radialis . . 

90 

0,5-1,0 

Kleine Fuss- 



N. ulnaris . . 

100 

1,0 

muskulatur . 

— 

— 

Bauchmuskeln . 

70-75 

4,0-5,0 




Pect. major . . 

87 

4,0 




Nackemnuskeln . 

— 

— 




N. facialis . . 

85 

2,0 




Biceps .... 

87 

0,1 





Dritte Aufnabme (22. 1. bis 16. 2. 1918). Im Juni 1919 entlassen. 
Kommt heute wieder zur Aufnabme, wird von 2 Personen begleitet, geht sehr 
breitbeinig und wackelnd; legt sioh gleich zu Bett, wonach die Lahmung 
starker auftritt und bis in die Nacht hinein dauort. Gibt an, im Sommer 1916 
babe or nur einmal Lahmung gehabt, ohne Ursache, wie Nasse oder dergl. 
Sommer 1917, nach der Entlassung, ofter Lahmungen nur nachts, etwawoebent- 
lich einmal, mancbmal nach Anstrengungen, manohmal ohne Grund. Mit Be¬ 
ginn der kalten Jahreszeit haufiger Lahmungen, nicht von liingerer Dauer; 
fingen meistens gegen nachts 12 Uhr an, dauerten bis morgens, musste fast 
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jede halbe Stunde umgedreht werden (nach Erzahlung der Mutter), er sohlief 
so lange, bis das Brennen wieder anfing. Letzten Sonntag sei er zu einem 
Bekannten gegangen (etwa 100 m weit), habe dann abends 8 Ubr eine Lah- 
mung bekommen ohne vorherige Kalteeinwirkung. Wurde um 9 Uhr abends 
nach Hause gebracht, schlief bald ein, wurde nicht umgedreht, weil er kein 
Brennen verspiirte. Erwaohte um 12 Uhr, die Lahmung war vollstiindig vor- 
tiber, konnte ohne Hilfe das Nachtgeschirr benutzen. Sohlief dann wieder, er- 
wachte um 3 Uhr morgens wegen Brennens in der Seite, auf der er lag, musste 
bis zum Morgen zweimal umgedreht werden. Stand morgens nach 8 Uhr auf, 
etwas Besserung, ging in die Scheune, bekam nach einer hblben Stunde wieder 
eine Lahmung, ging in die Stube, musste von der Mutter ausgezogen und ins 
Bett gebracht werden. Lag den ganzen Tag im Bett, nachmittags Besserung, 
wollte abends aufstehen, als plotzlich wieder Verschlimmerung eintrat, sohlief 
in der Nacht vom 21. zum 22. nicht viel, brauchte nicht umgedreht zu werden, 
weil die Lahmung nicht sehr stark war. 

22. 1. morgens um Uhr zur Bahn. Beim Umsteigen in Elbing eine 
Spur Sohwaohe in den Beinen und Armen. Bei Ankunft in Konigsberg zu 
Fuss Verschlechterung, wartete auf eine Droschke, durch das Warten weitere 
Verschlimmerung. Bei Ankunft war der Gang breitbeinig. 

Gestern abends nach 8 Uhr starke Lahmung, hatte starkes Brennen, 
konnte nicht schlafen, wollte keinen wecken. Als jemand austreten ging, liess 
er sich umdrehen, wurde dann spater noch einmal umgedreht, habe ungefahr 
von 12—6 Uhr geschlafen. Beim Erwachen noch nicht vollstandig frei von 
Lahmung, allmahlich Besserung. 

23. 1., 12 Uhr vormittags keinerlei Bewegungsstorung. Kniephanomen: 
links rechts 0. Achillessehnenphanomen: links -j-, reobts 0. 

26. 1. Erhielt heute 1 ccm Aqu. dest. subkutan; darnach keine Ver- 
anderung. 

27. 1. Abends 8 Uhr, als er sich zu Bett legte, trat eine leichte Lah¬ 
mung ein; er schlief darauf ein und als er 11 Uhr 30 Min. aufwachte, ging es 
ihm ziemlich gut. 

28. 1. Erhielt heute 10 Uhr vormittag Physostygmin subkutan, keine 
Folgeersoheinungen. 

30. 1. 10 Uhr vormittags Pilokarpin, 10 Minuten darnach starkes 

Schwitzen, welches eine Stunde lang .anhielt, dann trat, 11 Uhr, eine mittel- 
starke Lahmung ein, welche bis 12 Uhr, also eine Stunde lang, dauerte. 

31. 1. 10 Uhr 45 Min. vormittags 1 ccm Atropin subkutan, darnach 

keinerlei Folgeersoheinungen. 12 Uhr 45 Min. \ 1 / 2 ccm Pilokarpin. Bis 1 Uhr 
30 Minuten traten keine Veranderungen ein, dann, als er eineWeile im Untor- 
suchungszimmergesessen hatte, trat nach starkem Schwitzen eine leichte Lahmung 
der Arme ein, welche knapp eine halbe Stunde anhielt. Um 1 / 4 6 Uhr abends 
trat wiederum eine mittelstarke Lahmung ein, die bis 1 / 4 1 Uhr nachts anhielt. 

1. 2. Pat. wurde heute vormittag zur Stadt geschickt. Unterwegs in der 
Strassenbahn trat dann wieder eine leichte Lahmung ein. Als er dann ausstieg 
und ein Stack gegangen war, wurde es wieder besser. 
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Herzbefund der medizinisohen Poliklinik: Grenzen normal, Tone rein, 
Betonung gut. Funktionelle Herzleistung etwas labil (Puls im Liegen 64, 
Stehen 80, nach Bewegungen 100). Deutliche respiratorische Arhythmie. Es 
besteht eine massige reizbare Schwache des Herzmuskels. 

1 Uhr 20 Min. Supr. hydrochlor. Kaum 10 Minuten darnach trat prompt 
die Lahmung ein und zwar so, dass er kaum ein Giied riihren konnte. Um 
2 Uhr wurde er elektrisch untersucht und da verspiirte er ein wenig Besserung. 
Dann um 2 Uhr 45 Min. konnte er die Arme heben und um 3 Uhr 15 Min. 
vermochte er aufzustehen. I)a es aber nicht besser war, legte er sich wieder 
hin und um 4 Uhr war es wieder schlechter (mittelstarke Lahmung). Dieser 
Zustand dauerte bis 3 Uhr naohts. Dann verspiirte er in dem einen Oberarm 
noch etwas Schwere. Als er morgens aufstand, war es ganz gut. Der Anfall 
war wie zu Hause. 

4 Uhr 15 Min. Urin abgenommen. 

Mit Adrenalin geringe Zuckung in Riickcnmuskeln und Bizeps. Sonst: 0. 
Kopfheben: 0. Kopfdrehen: -)-. 

Starkste Strome: 



Faradisch 

Galvanisch 

N. femoralis. 

Schwach + 

Schwach + 

Quadriceps. 

Minimale Zuckung 

do. 

Wade. 

Schwach -)- 

do. 

M. peroneus. 

0 

0 

M. tib. ant. 

0 

0 

Kleine Fussmuskulatur . . . 

+ 

+ 

Armmuskeln. 

Schwach + 

+ 

Armnerven. 

do. 

4- 

Thenar . 

do. 

0 

Antithenar. 

0 

Ganz geringe Zuckung 

Interossei. 

0 

do. 

1 


2. 2. 12 Uhr 10 Min. 1 1 J 2 com Pilokarpin. Nach 8 Minuten starker 

Scbweissausbruch. 12 Uhr 25 Min. 2 3 * 5 6 / 4 ccm Suprarenin hydrochlor. 1 Uhr 

15 Min. Eintritt der Lahmung. Der Anfall war aber lange nicht so stark wie 
sonst. Um 1 Uhr 50 Min. fing es schon an, besser zu werden, und um 2 Uhr 
30 Min. war der Anfall ganz vorbei. 

5. 2. Urinmenge 2100. Pat. war ausser Bett und fiihlte sich wohl, er 
betatigte sich etwas auf der Station. 

6 . 2. Urinmenge 2000. Pat. war vormittags ausser Bett, hatte keine 
Beschwerden. Mittags legte sich Pat. zu Bett. Blutdruok 115. 

1 Uhr 5 Min. Adrenalin. 

1 Uhr 10 Min. Blutdruck 135, noch keine Lahmung. 

1 Uhr 15 Min. Blutdruck 146. In den Beinen und Armen Andeutung von 
Lahmung. 

1 Uhr 20 Min. Blutdruck 148. Einspritzung Pilokarpin 0,015. Lahmung 
erheblich zugenommen, Oberarm und Oberschenkel fast unbeweglich, Unter- 
arm, Unterschenkel etwas beweglich. 
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1 Uhr 30 Min. Blutdruck 130. Noch kein Schwitzen, Lahmung schlechter. 

1 Uhr 40 Min. Seit einigen Minuten Schweiss und Speichel, Blutdruck 
125, Lahmung ziemlich scbwer, aber nicht vollkommen. Unterarm und Finger 
leicht beweglich, grobe Kraft = 0. 

2 Uhr. Schweiss und Speichel seht stark, Blutdruck 113. Lahmung fangt 
an, nachzulassen; auch Handedruck etwas starker. 

2 Uhr 30 Min. Blutdruck 107. 

3 Uhr. Blutdruck 105, Lahmung fast voriiber. 

4 Uhr. Lahmung tritt wieder verstarkt auf, nimmt dann allmahlich zu, 
erreicht die grosste Starke ungefahr urn 5 Uhr und halt ungefiihr bis 6 Uhr an 
sowohl in den oberen wie auch unteren Extremitaten. Von 6 Uhr ab ist die 
Lahmung im Abnehmen begriffen und urn 10 Uhr ziemlich geschwunden. 

7. 2. Urininenge 1900 ccm. Pat. ist ausser Bett, fiihlt sich wohl. Mittags 
(12 Uhr) wird eine Binde zur Erzeugung von Blutleere am linken Oberschenkel 
auf 10 Minuten angelegt, wonach sich kein Lahmungsempfinden bemerkbar 
macht. Um 3 / 4 6 Uhr leichtes Lahmungsempfinden, urn 1 / i 8 Uhr trat allmah- 
liche Verstarkung ein. Um 1 / 2 9 Uhr war die Lahmung stark und hielt an bis 
morgens 5 Uhr, schwand dann allmahlich, um 7 Uhr fiihlte sich Pat. wieder 
wohl und stand auf. 

8. 2. Urinmenge: 1000 ccm. Pat. erhielt 7 Uhr morgens 100 g Trauben- 
zucker. Er war den ganzen Tag ausser Bett, fiihlte sich wohl. 

9. 2. Der Urin wurde heute untersuoht, kein Zucker. Pat. erhielt Pilo- 
karpin, war den ganzen Tag ausser Bett und hatte keinerlei Beschwerden. 

10. 3. Urinmenge: 2300 ccm. Pat. will fiber Nacht, von l / 2 9 Uhr bis 
morgens wieder einen Labmungsanfall gehabt haben, der nicht beobachtet 
worden ist. 

11.2. Urinmenge: 1700 ccm. Pat. fiihlte sich am Tage wohl, war ausser 
Bett, am Abend um x / 2 8 Uhr auf der Fahrt in die Stadt trat wieder eine Lah¬ 
mung der Arme und Beine ein, die Lahmung hielt etwa bis 8 Uhr morgens an 
und schwand dann allmahlich, um 9 Uhr stand Pat. auf. 

12. 2. Urinmenge: 1900 ccm. Am Tage war Pat. ausser Bett und munter, 
abends 8 Uhr setzte wieder die Lahmung ein. Dieselbe hielt bis zum Morgen 
an. Pat. musste oft umgelegt werden. 

13. 2. Dem Vortage gleich. Urinmenge: 1800 ccm. Um 8 Uhr abends 
ungefahr wieder Lahmung. 

14. 2. Urinmenge: 1700 ccm. Pat. fiihlte sioh wohl, war ausser Bett, 
will in der Nacht Lahmungsempfinden gehabt haben, beobachtet wurde nicbts. 

15. 2. Urinmenge: 1900 ccm. Nichts Besonderes. 

16. 2. Pat. wurde heute nach Hause entlassen. 

Pat. D. zeigt in vieler Beziehung die bei der periodischen Lah¬ 
mung typischen Symptome. Die Anffille treten meist in der Ruhe auf 
und kiindigen sich durcli ein vorhergehendes unangenehmes Brennen 
an. Sie hehmen spontan ihr Ende. Gleich zu Beginn des Anfalls be- 
steht Schwache fast aller Muskeln; nur die Muskeln des Gesichts und 
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des Halses und die Atemmuskulatur bleiben frei von Storungen. Auf 
der Hohe des Anfalls besteht eine vollstandige schlaffe L&hmung. Die 
Sehnenreflexe sind erloschen. In alien gelahmten Muskeln besteht 
elektrische Kadaverreaktion. Die Sensibilitat ist nirgends gestort. Eine 
Zunahme des Urafangs der Muskeln, auch des Herzmuskels, wahrend 
des Anfalls, wie sie Serko und Wexberg beobachteten, trat bei unserem 
Kranken in wesentlichem Grade nicht ein. Der Unterschied betrug nur 
einen halben Zentiraeter. Die Anfalle endeten spontan ohne jede Thera- 
pie. Der Zustand der Konsistenz der Muskeln war nicht ver&ndert. 
Irgendwelche zentrale Symptome waren nicht feststellbar. Eine Ab- 
hangigkeit der Lahmungen von Storungen des Verdauungsapparates war 
bei unserem Kranken nicht festzustellen. Unser Kranker gehort zu den- 
jenigen, die familiar nicht belastet erscheinen. die von Schmidt in 
seiner Monographic angegebene Prozentberechnung wird aber dadurch 
nicht zugunsten der Unbelasteten verschoben. Im Gegenteil, da Serko 
und Wexberg nach dem Abschluss der Schmidtschen Untersuchungen 
eine Reihe familiar auftretender einschlagiger Falle beobachtet haben —, 
Wexberg 3 Familienangehorige, Serko einen vom Vater belasteten Sohn 
— so erscheint der Prozentsatz der nicht belasteten Falle noch kleiner 
als 19 zu sein. In dieser Beziehung ist es zu bedauern, dass iiber die 
Nachkommenschaft der von Westphal, Oppenheim, Fischel und 
Burr verbffentlichten, isoliert auftretenden Falle anscheinend keine 
Mitteilungen vorliegen. Bemerkenswert ist, dass bei unseren Kranken 
sowohl Kalte wie Ruhe eine anfallauslosende Wirkung hatten, die, was 
wenigstens die Kalte betrifft, bei den bisher beschriebenen Fallen nicht 
so deutlich hervortrat wie bei D. Dabei war noch besonders auffallig, 
dass gerade durch Bewegungen angestrengte Muskeln am ehesten und 
am schwersten betroffen wurden, wenn nach Bewegungen eine Ruhe- 
pause eingeschaltet war. Diese Ruhepause konnte von sehr grosser 
Dauer sein. Entsprechend traten die Anfalle nicht im Freien bei 

Kalte, sondern erst nach Aufenthalt im Freien auf. In Ueberein- 

stimmung mit Orzechowski hat auch unser Kranker auf Ein- 
spritzungen mit Nebennierenextrakt prompt mit Anfallen reagiert. 
Diese traten ungefahr 20 Minuten nach der Einspritzung auf, wenn 

3 /i ccm einer im Handel vorratigen Losung gegeben wurden, oder 
nach der 2. Einspritzung, wenn die geringeren Dosen von 0,5 ccm 
fraktioniert in Teilen gegeben wurden. Auch Atropin hatte geringe 
Lahmungserscheinungen zur Folge. Pilokarpin liess gewohnlich nur 
dann eine Lahmung wieder aufleben, wenn friiher eine solche durch 
Suprarenin verursacht war. Physostigmin blieb vollig wirkungslos. 
Hatte man ofters Nebennierenextrakt eingespritzt, so wurden auch 
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Spontananffille ausgelost, und zwar auch am Tag, was ausserhalb der 
Klinik nur selten vorkam. Wir miissen hier bedenken, dass Pilokarpin 
schon an sich sowolil eine erregende, wie lahmende Wirkung ausiibt. 
Weshalb das Atropin hier eine Lahmung, wenn auch geringen Grades 
verursacht, wahrend es gewohnlich nur auf glatte Muskeln wirkt, ver- 
mag ich nicht zu entscheiden. Was die sichere Wirkung des Neben- 
nierenextraktes auf die Hervorrufung der Ant'alle betrifft, so scheifit 
mir das eine analoge Erscheinung zu sein zu Vorgangen, die wir aus 
der experimentellen Physiologie kennen; so wissen wir, dass Carl nach 
Strychnininjektionen bei Froschen fand, dass die Sommerzellen aus den 
Nebennieren vollig verschwunden waren. Bei unserem Kranken mit 
periodischer Lahmung traten die Anfalle auf nach Darreichung von 
Nebennierenextrakt und in der Ruhe. Wenn auch bei Hunden das 
farberische Verhalten der Nebennieren nach starken Bewegungen sich 
andert und immerhin Vorsicht beim Uebertragen von Verhaltnissen, 
die beim Tiere vorliegen, auf den Menschen geboten ist, so er- 
scheint doch die Rolle, die Ruhe und Bewegungen einerseits auf 
die Entstehung der periodischen Lahmungen, andererseits sonst auf 
die Morphologie der Nebennieren ausiibt, geeignet, in eine Parallele 
gesetzt zu werden, zumal wir ja sahen, dass das Adrenalin, also 
das Produkt der Nebennieren, auch eine erhebliche Wirkung auf den 
Beginn der Lahmung hat. Leider ist damit noch nichts fiir die Er- 
kenntnis der Pathogenese der periodischen Lahmung gewonnen. Denn 
das Adrenalin wirkt ja nicht nur verengernd auf die den Muskel ver- 
sorgenden Gefasse und in spezifischer Weise auf den Muskelnerven- 
endapparat, sondern mit noch nicht eindeutig nachgewiesenem Erfolg 
auf den Muskel selbst, sei es lahmend (Langley), sei es erregend 
(Dessy, Grandis, Panella), sei es sensibilisierend (Sateyko). Die 
Wirkungslosigkeit des Physostigmins muss uns aber dazu fiikren, dem 
Muskel selbst eine ursiichliche Rolle fiir die Lahmung abzusprechen. 
Die Auslosbarkeit des Anfalls bei kiinstlicher Blutleere zeigt im Verein 
mit der Nebennierenextraktwirkung die Wichtigkeit der Gefassweite fiir 
das Leiden. Im gleichen Sinn spricht das Freibleiben der Kopfmuskeln. 
da die ausseren Gefasse des Schadels stets bezuglich ihrer Weite sich 
umgekehrt wie die Extremitatengefasse verhalten. 

Ob nun in der Ruhe etwa von den Nebennieren eines an periodischer 
Lahmung Leidenden zuviel adrenalinartige Produkte ausgeschieden und 
an das Nervensystem, bzw. an den Muskelapparat oder an die Nerven 
der Gefasswande herangebracht werden oder ob durch eine voran- 
gegangene iibermassige Bewegung am Muskel und an den ihn ver- 
sorgenden Nerven und Gelassen ein besonderer Bedarf nach Adrenalin 
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herrscht, das diese Organe in allzu grosser, sei es relativer oder ab- 
soluter Quantity an sich reissen, muss ebenfalls daliin gestellt bleiben. 
Vergleicht man diesen Fall von periodischer Lahmung mit den im An- 
fang geschilderten von Paramyotonie, so kann es uns nicht entgehen, 
dass aucli dort wie hier Kaltewirkung und Ruhigstellung des Bewegungs- 
apparates die Storungen am ehesten hervorrufen. Der Unterschied be- 
steht hauptsachlich in der Art des Ablaufes der Storungen, wenn man 
von den Differenzen im elektriscken Verhalten und vom Verhalten der 
Reflexe absieht. Aber hervorzuheben ist, dass einer von unseren para- 
myotonischen Kranken ebenfalls nacli Eintritt der Killtelahmung nicht 
etwa eine Erhohung der mechanischen Muskelerregbarkeit zeigte, sondern 
eine vollstandige schlafTe Lahmung, die mit totaler Unbeweglichkeit 
der Extremitaten einherging. Auch hier ist bei den nahen Beziehungen 
der verschiedenen Keimdriisen die Mitbeteiligung der Nebennieren viel- 
leicht nicht von der Hand zu weisen. Allerdings sind dariiber (Verab- 
reichung von Adrenalin bei Myotonien und Paramyotonien) noch keine 
Versuche gemacht worden. 

Anmerkung: Die neueste, wabrend der Korrektur erschienene Literatur, 
z. B. Scharnke „Ueber myotone Dystrophie 11 , konnte nicht mehr berucksichtigt 
werden. 
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Aus der VI. Abteilung des Kommunehospitals in Kopenhagen 
(ehem. Chef: Prof. Friedenreich). 

Histologische Untersuchungen der endokrinen 
Driisen bei Psychosen. 

Von 

Dr. N. C. Borberg, 

ehem. I. Assistent. 

(Hit 4 Abbildungen im Text,) 

Wenn man versucht, die Literatur zu sammeln, welche sich mit 
der Histologie der endokrinen Driisen bei Psychosen beschaftigt, kann 
es einem nicht entgehen. von ihrer nach den reichen produktiven Ver- 
haltnissen der Jetztzeit erstaunlichen Sparsamkeit iiberrascht zu werden. 
Dies fallt um so mehr auf, da die mikroskopischen Untersuchungen 
sonst von den Psychiatern mit ausserordentlicher Energie betrieben 
wurden. 

Die isolierte Himhistologie hat uns doch keineswegs befriedigen 
konnen, sie hat uns wohl eine Menge morphologische Einzelheiten ge- 
bracht, hat aber die Grundfragen nicht gelost; sie hat uns nicht auf 
neue Forschungsbahnen hinleiten konnen, ja, man konnte vielleicht 
sagen, dass sie in einem unverhaitnismSssigen Grade Zeit und Interesse 
gefesselt hat. 

Man ist sozusagen unbewusst davon ausgegangen, dass das Gehirn 
der Hauptsitz der Krankheit sein miisste, obgleich es ein wohlbekanntes 
Phanomen ist, dass psychische Storungen bei alien moglichen Er- 
krankungen — mit Sitz ganz anderwo — gefunden werden. A lies in 
allem kann „Psychose“ wohl kaum fiir mehr als ein Symptom ge- 
rechnet werden — oder ein Symptomenkomplex —, gleichgestellt mit 
Fieber, Albuminurie und Milzschwellung bei den Infektionen, mit Koma 
bei chronischer Nephritis, Diabetes usw., es ist aber ein Symptom, das 
sehr suggestiv und dominierend auf den Beobachter wirkt. Hatten z. B. 
die Diabetesforscher mit entsprechender Hartnackigkeit den Gedanken 
festgehalten, dass die Nieren der Sitz der Krankheit sein miissten, 
weil sie den Zucker im Ham ausscheiden, so konnten wir noch immer 
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diskutieren, inwiefern die Fettveranderungen usw., die man bei dieser 
Erkrankung in den Tubuli contorti linden kann, die Phanomene er- 
klaren kbnnten. Und dann hatten wir nicht mal die kapitale Be- 
deutung, welche das Pankreas fur die Genese der Glykosurie hat, 
erraten konnen. 

Der Psychiater ist — konnte man es etwas paradox ausdriicken — 
geneigt gewesen, sich am psychischen Moment der Psychosen zu ver- 
sehen, obgleich jedes andere Phanomen beim Geisteskranken von 
wenigstens ebenso grossem wissenschaftlichera Interesse ist. 

Dass die Sektion von Geisteskranken rein makroskopisch ein 
negatives Resultat gibt, auch in Betreff der inneren Driisen kann nicht 
als Motiv zur Unterlassung einer mikroskopischen Untersuchung be- 
trachtet werden, da es ja in Wirklichkeit, wenn man von der Dementia 
paralytica absieht, in ebenso hohem Grade vom Gehirn gilt — auch 
dieses sieht ganz „normal“ aus, obgleich wir wissen, dass es in vivo 
abnorm funktionierte. 

Das lebhafte Wachstum, welches in den spateren Jahren in die 
endokrine Forschung gekommen ist. hat doch selbstverstandlich nicht 
ganz unterlassen konnen, seine Spuren innerhalb der psychiatrischen 
Histologie zu hinterlassen, und obwohl die Literatur, wie gesagt, noch 
relativ sparsam ist, liegen trotzdem einige Untersuchungen vor. Die 
meisten derselben sind indessen von gewissen M&ngeln gepragt. Einige 
Verfasser widmen sich einem einzelnen Organ, das sie durch eine ganze 
Reihe von Psychosen untersuchen, andere haben ganz gewiss die nach 
unserer Kenntnis von der funktionellen Korrelation der inneren Driisen 
sehr wichtige Analyse aller oder der meisten dieser Organe gleich- 
zeitig vorgenommen, gebieten dafiir aber in der Regel nur liber wenige 
Falle. Diese Falle lassen sich oft schwer beurteilen. weil es einem 
durch die Beschreibung nicht leicht fallt, dariiber Klarheit zu erlangen, 
was fiir die Frage indifferent ist und was nicht. Die endokrinen Driisen 
nehmen namlich lebhaften Anteil an alien moglichen toxischen und 
infektiiisen Prozessen im Organismus, weswegen es erforderlich ist, ein 
ziemlich grosses Kontrollmaterial zu haben, um nicht die agonalen und 
anderen akzidentellen Veranderungen in eine intimere Relation zur 
Psychose zu setzen, als es wirklich notig ist. Es kann deshalb niemand 
in Erstaunen setzen, dass die Befunde, die man beschrieben hat, sich 
etwas schwierig zusammenfassen lassen — man hat augenscheinlich haufig 
das „Pathologische“ tlberschatzt, hat so viel mitgenommen, dass der 
Leser nicht mehr zwischen Wesentlich und Unwesentlich sondern kann. 

Noch eine Schwierigkeit ist bei diesen Untersuchungen hervor- 
getreten, namlich die, dass die Falle nach der zur betreffenden Zeit 
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und im betreffenden Lande geltenden psychiatrischen Terminologie 
gruppiert werden mussten. Was der eine „Manie rait Halluzinationen u 
genannt hat, klassifiziert der andere vielleicht als „Dementia praecox“. 
Man konnte selbstverstfindlich eine jede Einteilung aufgeben und bloss vor- 
laufig von einem „Morbus mentalis“ sprechen; es ist aber auf der anderen 
Seite wenig befriedigend, diesen symptomatologischen Sammelbegriff zu 
einer Einheit zu erheben, da der Verlauf der einzelnen Fftlle doch nun 
einmal so weit verschieden ist. 

Ueber all dies wiirde indessen das Herbeischaffen eines grossen 
histologisclien Materials hinwegtragen, da man dann ganz ruhig seine 
Falle nach den eventuell vorgefundenen Veranderungen in den Driisen 
klassifizieren und hinterher untersuchen konnte, ob eine Moglickkeit 
vorhanden war, eine entsprechende klinische Gruppierung vorzunehmen, 

Aber ein so grosses Material in einer Hand zu sammeln, ist 
keineswegs leicht. Die meisten Todesfalle bei Geisteskranken treflen, 
wie die Verh&ltnisse jetzt liegen, auf den Anstalten ein; gewohnlich 
sterben aber die Kranken da entweder an „Altersschwache“ oder doch 
mit einer komplizierenden Senilitat, die nicht in geringem Grade diese 
Organe beeinflusst, oder auch an einer oder anderer interkurrenten Er- 
krankung, oft Lungentuberkulose, die gleichfalls fur das histologische 
Bild eine Rolle spielen kann. Ferner sind die Laboratorien der An¬ 
stalten, wie gesagt, gerne speziell auf die Hirnhistologie eingestellt. 

Auf den stadtischen Aufnahmeabteilungen, wo die Ankniipfung 
an die Sektionssale der grosseren Krankenhauser bessere Chancen fiir 
allgemeine pathologisch-anatoniische Forschung gibt, sieht man anderer- 
seits nicht so viele Todesfalle, weshalb es schwierig ist, innerhalb einer 
passenden Zeit das gewiinschte Material zu beschaffen. Auf der anderen 
Seite hat man jedoch hier den Yorteil, dass die Patienten, die sterben, 
gerne an oder jedenfalls unter einer akuten Exazerbation ihrer Psychose 
sterben und nicht als Folge vorausgehender langwieriger „korperlicher“ 
Krankheit. 

Das Material, fiber welches ich verfiige, stammt hauptsachlich aus 
der VI. Abteilung des Kommunehospitals zu Kopenhagen und ffillt also 
mit der letzteren Kategorie zusammen; ich habe es aber mit Direktor 
Dr. Wiramer’s Erlaubnis teilweise mit Fallen von der Irrenanstalt 
St. Hans-Hospital komplettieren kbnnen. 

Der aussere Anlass zum Sammeln dieses Materials waren die miss- 
lungenen Resultate, die ich — gleich wie andere — mit Abderhalden's 
Reaktion bekommen liatte, indem ich bei Durchsicht der Literatur er- 
staunt war, zu sehen, eine wie geringe histologische Basis man fiir 
die Annahme der endokrinen Dysfunktion hatte, die nach Fauser’s 
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Resultaten bei bestimmten Geisteserkrankungen vorausgesetzt werden 
solute. 

Wenn man jetzt auf pathologisch-anatomischem Wege Abnormitaten 
in den Driisen nachweisen konnte, welcke die Fermentforschung be- 
zeichnet hatte, miisste dies zu fortgesetzten Anstrengungen mit Abder- 
halden’s Methode anspornen. 

Und nicht weniger wertvoll wiirde es sein, zu sehen, wie oft man 
morphologische Veranderungen bei den Psychoseformen fand, wo nach 
Fauser keine endokrine Dysfunktion sein sollte, indem man dann viel- 
leicht die Ausnahmen von seiner Regel durch eine zufallige Komplikation 
mit einer „unspezifischen“ Erkrankung im betreffenden Organ erklaren 
konnte. Zum Beispiel miisste eine Hysterie Oder eine Manie mit Oophoritis 
und Struma nacli der Theorie dieselbe Blutreaktion wie eine Dementia 
praecox geben konnen. 

Leider ist mein Material, das in den Jahren 1914—1918 gesammelt 
wurde, nicht so gross, wie ich es mir wiinsclien konnte, und dies wirkt 
besonders storend, wenn man es in Gruppen einteilen soli. Diese werden 
leicht so klein, dass Zufalle unverhaltnismassig erscheinen. 

Nach reiflicher Erwagung habe ich mich dazu bestimmt, mich bei 
der Gruppierung an die psychiatrische Terminologie und das System zu 
halten, welches zurzeit allgemein angewandt wird, namlich das von 
Kraepelin ausgeformte. Ich gestatte mir aber trotzdem die In- 
konsequenz, die klimakteriellen Psychosen als eine besondere Gruppe 
aufzustellen, obgleich sie nicht durch psycho-symptomatologischeKriterien, 
sondern nur durch die Veriinderung, die im Ovarium vor sich geht, 
zusammengehalten werden. 

Mein Material besteht aus 45 Fallen von Psychose, namlich 
manisch-depressive Geisteserkrankung 4, ^Dementia praecox“ 16, Para- 
phrenie 2, prUsenile Psychose (Delirium subacutum) 1, Delirium acutum 1, 
Delirium pneumonicum 2, Dementia alcoholica 1, Dementia paralytica 2, 
syphilitische Demenz 1, Dementia senilis und Dementia arteriosclerotica 4, 
Myxodempsychose 2, klimakterische Psychose 6 (-|- 1), sowie Epilepsie 
und epileptische Demenz 3. 

Ausserdem habe ich als eine Art Kontrolle zur besonderen Be- 
leuchtung der endokrinen Korrelationen verschiedene Praparate von 
11 verschiedenen Fallen von Abnormitaten in den intern 
sezernierenden Driisen untersucht, namlich 1 Eunuchoidismus, 
1 Strumitis, 1 Thyreoiditis, 1 Struma mit Pankreassklerose, 2 Mor¬ 
bus Basedowii, 1 Coma diabeticum, 1 Diabetes mit Hypernephroma 
malign., 1 Hypernephroma malign, mit Struma, 2 pluriglandulare 
Karzinosen. 
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Endlich habe ich mir zur allgemeinen Kontrolle einige Praparate 
von zufalligen Sektionen auf dem Sektionssaal des Kommunekospitals 
verschafft und speziell einige Ovarien und Glandulae thyreoideae. Ausser- 
dera hat der ehemalige Prosektor Dr. Christoffersen mir den Dienst 
erwiesen, meine Praparate der letzteren Druse bei den Psycliosen durch- 
zusehen. Dr. med. K. A. Heiberg hat auf eben dieselbe Weise meine 
Pankreasschnitte durchgesehen. Bei meinen eigenen friiheren Arbeiten 
iiber die Nebennieren liabe ich ein paar Hundert solcher von Menschen 
untersucht und hatte zugleich Gelegenheit, auch einige andere endokrine 
und exokrine Driisen zu mikroskopieren. Die histologischen Unter¬ 
suchungen der Gehirne, die in diesen Fallen in zweiter Reihe kamen, 
sind teils von Dr. med. Neel, teils von mir selbst ausgefiihrt worden. 

Die Organe, die ich bei den Psychosen histologisch untersucht habe, 
sind das Gehirn, die Thyreoidea, die Hypophyse, die Testis und 
das Ovarium, die Parathyreoidea, die Nebenniere, das Pankreas, 
die Leber, die Nieren, die Milz, ein einzelnes Mai der Thymus oder 
der Darmkanal. 

Vom Gehirn habe ich gewohnlich nur ein einziges Prflparat ge- 
nommen, einige F&lle sind jedoch griindlicher untersucht worden, zum 
Teil von Dr. med. Neel; von der Thyreoidea ist wenigstens ein grbsseres 
Stuck von jedem Seitenlappen genommen worden, von der Hypophyse 
ist in der Regel die Mittelpartie bei zwei Sagittalschnitten ausgeschnitten 
worden; es sind auch gerne Praparate von beiden Testes, Ovarien und 
Nebennieren genommen, von den iibrigen Organen nur ein einzelnes 
Sttick. Von den 2—4 Parathyreoideae habe ich nur eins in jedem 
einzelnen Fall untersucht. Auf den Thymus hatte ich meine Aufmerk- 
samkeit leider nicht beizeiten gerichtet; die Epiphyse, die Speichel- 
und Lymphdriisen habe ich gar nicht mitgenommen. 

Die Susseren Verhaltnisse tragen die Schuld daran, dass ich die 
Mikroskopie nicht in alien Fallen der erwahnten Organe habe durch- 
filhren konnen, immerhin sind wenigstens die Thyreoidea, die Genital- 
driisen und einige der iibrigen regelrafissig untersucht worden. Besonders 
das Pankreas und die Nebennieren waren gelegentlich wegen Faulnis 
wertlos. Postmortale Formolinjektion in das Abdomen habe ich nicht 
angewandt. 

Die Organe sind in Formollosung gehartet, wonach die Stiicke aus¬ 
geschnitten, entwSssert und auf die iibliche Weise in Paraffin einge- 
schmolzen sind. Zu speziellem Gebrauch sind ausserdem in einigen 
Fallen Stiicke zur Hartung in Muller's Fliissigkeit, Osmiumsaure- 
losung usw. herausgenommen, gleichwie auch Scharlachrot-Farbung an 
Gefrierschnitten vorgenommen wurde. 

26* 
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Alle Organe sind mit Hansen - van Gieson's F&rbung untersuclit 
worden; ausserdem wurde zu besonderem Zweck rail Hamatoxylin-Eosin, 
Toluidinblau, „Unna-Pappenheim“ (fiir Plasmazellen) und mehr gefarbt. 

Wagen der endokrinen Driisen habe ich nicht durckfiihren kbnnen. 
Allein das Gewicht der Thyreoidea ist einigerraassen regelmassig an- 
gefiihrt; was die iibrigen bet'rifft, sind die Grossenverhaltnisse nur er- 
wShnt, wo eine auffallende Grazilitat bzw. Hyperplasie vorhanden war. 

Platzriicksichten haben mich dazu gezwungen, von den Sektions- 
resultaten im allgemeinen nur die Diagnosen mitzuteilen. Die Kranken- 
geschickten sind gleichfalls nur ganz summarisch wiedergegeben. 

Die Verhaltnisse, die bei der Mikroskopie Gegenstand der Auf- 
merksanikeit waren, sind der Blutfullungsgrad, der Zustand der 
Parenchymzellen (das Volumen des Protoplasmas, Farbungsfahigkeit, 
Vakuolisierung, Fettgehalt usw.), die Menge des Bindegewebes, Rund- 
zellenanhaufungen u. ahnl., wogegen die feineren Granulal'arbungen nicht 
angewandt wurden. — Um unnotige Wiederholungen zu vermeiden, ist 
eine detailliertere Beschreibung der Befunde unterlassen worden da. wo 
das Resultat der Untersuchung „negativ“ war. 

Die Schatzung der histologisclien Bilder ist nicht so ganz einfach 
gewesen, da die endokrinen Driisen, wie gesagt, von so vielen verschie- 
denen Verhaltnissen beeinflusst werden. Teils kann man selbstverstandlich 
erwarten, mehr zufallig (primare) hypoplastische Zustande zu finden, 
die nicht mit den spater entstandenen Atrophien verwechselt werden 
diirfen, teils werden diese Driisen von physiologischen Phanomenen. wie 
Alter, Menstruation, Schwangerschaft, Klimakterium usw., beeinflusst, 
teils kommt dazu die intime Korrelation zwischen denselben, wodurch 
Veranderungen in der Funktion des einen — auch bistologisch nach- 
weisbare — Veranderungen im anderen geben konnen. Ferner sind sie 
natiirlich wie der gauze iibrige Organismus von Erkrankungen in den 
grossen Organen — Herz, Leber, Nieren usw. — abhangig, und endlich 
gibt die Wirkung von Infektionen, Intoxikationen, Kachexien (Tuber- 
kulose, Lues, Cancer, Arteriosklerose) sich oft sehr deutlich in ihrem 
Aussehen zu erkennen, selbst wo keine Rede von eiilem lokalen Ueber- 
griff des betreffenden Prozesses ist, sondern bloss von einer toxischen 
Fernwirkung. — Eben aus diesen Griinden ist eine gleichzeitige 
Untersuchung von moglichst vielen Organen niitig. 

Amaldi (1898) ist der erste, der eine eingehendere Mikroskopie 
einer endokrinen Driise bei Morbus inentalis vorgenommen zu haben 
scheint. Er land bei Vergleich zwischen 107 Geisteskranken und 
22 „Normalen“ die Glandula thyreoidea haufiger bei den ersteren als 
bei den letzteren ladiert. Leider sind mir die Einzelheiten sowohl in 
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Amaldi’s wie in einem nicht geringen Teil der iibrigen hierhergehorenden 
Arbeiten nur in unvollst&ndigen Referaten zuganglich gewesen. Trotz 
der hieraus entstandenen Schwierigkeiten sind die in der Literatur 
vorliegenden F&lle dock unten, soweit moglich, nach dem nun allgemein 
angewandten psychiatrischen System gruppiert. 

Manisch-depressive Psychose. 

Die endokrinen Driisen sind bei dieser Form von Psychose nur sehr 
wenig untersucht worden, selbst wenn man die Falle von Involutions- 
melancholie mitz&hlt, die vor Tkalbitzer’s und Dreyfus’ Arbeiten 
als eine selbstandige Krankheit ausgeschieden wurden. Murat off und 
Leri wollen Veranderungen in den Nebennieren, andere Verfasser ge- 
legentlich solche in der Thyreoidea gesehen haben. Marie und Dide 
konnten dagegen keine Abnormitaten nachweisen. 

Meine eignen Untersuchungep umfassen 4 Falle. 

Fall 1. Mathilde G., 55jahriges Fraulein, Kommunelehrerin. Ihr Gross- 
vater war periodisch depressiv. Die Patientin selbst wav friiher korperlioh ge- 
sund, hat aber zahlreiche typische Anfalle — bald von Manie, bald von De¬ 
pression — gehabt. Vollstandige Remissionen, kein Intelligenzdefekt. 1st 
wiederholt auf der VI. Abteilung des Kommunehospitals und dem St. Hans- 
hospital behandelt worden. Sie wurde am 6. 4. 1915 auf der VI. Abteilung 
des Kommunehospitals aufgenommen. Litt kurz vorher an steigender Exaltation 
mit Unruhe, Schlaflosigkeit usw. Auf dem Hospital bekam sie Stomatitis mit 
Parotitis und Fieber, welches nach 4 Tagen mit dem Tode endete (18. 4. 1915). 

Klinische Diagnose: Mania. 

Sektion: Die Leiche war mager. Gewicht 42,5 kg. Bronchopneumonie, 
Thrombos. art. pulm. d. Infarct, pulm. d. Cirrhosis lienis. Degen. renum. 
Pseudoperitonit. fibrosa. Hepar cystic. Ovaria cystica. Arteriosol. aortae 1. g. — 
Cerebrum (mikroskop. Unters. Dr. Neel): In den Ganglienzellen findet man 
durchwegs ziemlich ausgesprochene chronische Veranderungen, die aus Zu- 
sammenschrumpfung und Sklerosierung bestanden. Zugleich akute Verande¬ 
rungen. Hier und da Wegfall von einzelnen Zellen. Glia weist Zeichen von 
Proliferation auf, besonders den Markstrahlen und dem Uebergang zur Kortikalis 
entsprechend. An vielen Stellen Fettkornchenzellen um die Gefasse herum und 
in den Meningen, welche etwas ohronisch verdickt sind. 

Histologisoh untersucht sind ferner die Hypophyse, die Gl. thyr., die 
Nebennieren, das Ovarium und die Leber. 

Fall 2. Ida 0. J., 61 Jahre alt. Sie wurde ira Jahre 1914 wegen Epi¬ 
thelioma mammae operiert. Kam im selben Jahr wegen Melancholie in das 
St. Hans-Hospital. Fand dort wieder am 14. 8. 1915 wegen Manie Aufnahme. 
Starb am 28. 6. 1916. 

Klinische Diagnose: Psychosis manio-depressiva. 
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Sektion: Die Leiche war mager. Epithelioma pleurae et pulm. sin. 
Epith. durae matris. Bronchitis diffusa. Pleuritis serosa 

Histologisck untersuoht wurden Thyreoidea, Parathyreoidea, 
Nebennieren, Ovarium (sowie Tumorstuck). 

Fall 3. Bertel W., 49jahriger Typograph. Immer stark entwickelte 
Sexualitat. Keine Venerea, kein Abus. spir. War vor 25 Jahren wegen Melan- 
oholie in der Irronanstalt Aarhus. Spater „normal“. Wurde am 13. 12. 1917 
auf der VI. Abteilung des Kommunehospitals aufgenommen, nachdem er 4 Tage 
lang ausgelassen, gliicklich, lachend und singend gewesen war. Auf dem 
Hospital war er wechselnd, jedoch am meisten von depressiver Stimmung, 
angstlich, unruhig und halluziniert. Seine Reden waren sexuell oder religios 
gefarbt, allmahlich mehr unzusammenhangend; zunehmende Erregtheit. Am 
19. 12. betrug die Temperatur 38,1—38°, er war ermattet, aber immer unruhig. 
Wassermann im Blue Am 24. 12. Temperatur 38,3—38,5°. Elend, liegt 
im Bett; Veronalexanthem. Starb am 26. 12. 1917. 

Klinische Diagnose: Mania gravis? 

Sektion: Mittlerer Ernahrungszustand. Gewicht 55 kg. Bronchopneum. 
sin. (kleine, frische). Veronalexanthem. Scleros. art. coron. 1. g. — Cerebrum: 
Das Gewebe war etwas angeschwollen, die Gefasse gefiillt. Keine Arterio- 
sklerose. Kein Zeichen von Dementia paralytica. — Mikroskopische Unter- 
suchung (Dr. Neel): Die Ganglienzellen ziemlich ausgesprochen chronisoh 
verandert; zeigen ausserdem starke akute Veranderungen (Chromolyse). Keine 
deutliche Reaktion der Glia. Einzelne Fettkornchenzellen um die grossen Ge¬ 
fasse herum und in den etwas verdiokten Meningen. Starke Hyperiimie mit 
kleinen Hamorrhagien ohne Reaktion in der Umgebung. 

Histologisch untersucht sind ferner Hypophysis (kraftig entwickelt), die 
Thyreoidea, Nebennieren, Testis, Pankreas, Leber, Milz und Niere. 

Fall 4. Camilla G., 70 Jahre altes Fraulein. Friiher gesund. Immer 
etwas eigen und misstrauisch. Im letzten Jahre deprimiert (Geldsorgen). 
Wurde am 18. 4. 1917 in das Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. 
Sie war wohlorientiert, aber gehemmt und depressir. Keine Selbstvorwiirfe. 
Wahrend des Aufenthaltes zunehmendes Gefiihl des Ungliicklichseins, Aengsti- 
gung, Sitophobie. Wassermann Harn: Zucker -)-. Temperatur etwas 

wechselnd. Wurde mit Opium, spater mit Brom behandelt. Diabetesdiat. 
Am 10. 5. Harn: Alb. -{-, Zucker Am 11. 5. basale Bronchopneumonien. 
1st immer ungliicklich — „weiss ja, dass sie nicht unschuldig verurteilt wird“. 
Am 29. 5. 38,9—38,4°, am 30. 5. 39—39,4°. Koma. Exitus. 

Klinische Diagnose: Melancholia senilis. 

Sektion: Die Leiche war mager. Das Gewicht betrug 45 kg, das Ge¬ 
wicht der Thyreoidea 12,5 g. Bronchopneumonia. Pleuritis duplex. Peri¬ 
cholecystitis. Arterioscl. aortae et art. coron. Stasis hepat. — Cerebrum 
(mikroskopische Untersucbung Dr. Neel): Die Ganglienzellen zeigen chro- 
nische sowie akute Veranderungen (Chromolyse). In den tieferen Schichten 
der Hirnrinde ausgesprochene „Neuronophagie“. Bedeutende Vermehrung der 
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Gliazellen in den tieferen Kortexschichten and ini "Mark, namentlich um die 
Gefasse herum, mit Abbauprodukten. Keine Entziindung. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Parathyreoidea, Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Milz 
und Niere. 

Die ersten Falle sind ausgesprochene manisch-depressive Psychosen; 
Fall 3 ist vielleicht etwas zweifelhaft, jedenfalls lfisst er sich aber 
schwierig anderswo im System anbringen; Fall 4 ist eine ziemlich 
typische senile Melancholie. 

Die Untersuchung der verschiedenen Driisen ergab folgendes: 

Hypophyse: In Fall 1, 3 und 4, wo dieselbe untersucht wurde, war 
etwas Hyperamie des vordersten Lappens vorhanden; keine oder nur geringe 
(senile?) Fibrose; ferner reichliche, wohlentwickelte, eosinopbile, aber auch 
basophile und Hauptzellen in normalen Verhiiltnissen. Basophiles Herein- 
wachsen der Elemente' des Vorderlappens in den Hinlerlappen (haufig bei 
Aelteren), reichlich Kolloid im Lobus medius, hier und da auch etwas im 
Lobus ant. Der Hinterlappen ziemlich gross, die gliosen Pigmentzellen sind 
hervortretertd. 

Thyreoidea: Das Kolloid ist in alien 4 Fallen durchweg reichlich, das 
Epithel kubisch, der Fettgehalt normal bzw. etwas sparsam (Scharlach). In 
Fall 4 hier und da klumpiges Sekret in den Alveolen (senil), etwas Zell- 
desquamation, sparsame Lymphozyteninfiltration, leichte diffuse Fibrose, sowie 
ein nussgrosses, kolloidreiches, papilliferes, kaum malignes Adenom. In Fall 1 
disseminierte, adenomartige Partien mit sparsamem Kolloid, in Fall 4 eine ganz 
leichte Fibrose und sparsame Lymphozyteninfiltrate in den Interstitien, in Fall 3 
eine ziemlich ansehnliche, diffuse Fibrose und hyaline Degeneration derFibrillen. 
In Fall 2 Pigmentierung nach einer alten Blutung. Nur im Fall 4 ist das Ge- 
wicht untersucht und — dera Alter entsprechend — niedrig befunden worden. 

Parathyreoidea: In Fall 1 normale Zellen; in Fall 4 etwas atropische 
Zellen und ziemlich reichliche Einlagerung von Fettgewebe (senil). Deutliche, 
aber nicht hervortretende Eosinophilie. 

Nebennieren: In Fall 1 kortikale Fettarmut, in Fall 2 schmale Rinde 
mit „Emollition“ der Retikularis, in Fall 3 normale Fettmenge, einzelne fibrose 
Partien in der Rinde, in Fall 4 Fettreichtum mit adenomartigen Partien in der 
ausseren Rindenzone, reichlichos Pigment in der Retikularis (senil). Das Mark 
uberall normal. 

Pankreas: In Fall 3 normal, in Fall 4 interazinose und intralobulare 
Lipomatose und Fibrose (Diabetes). 

Leber: In Fall 1, 3 und 4 eine leichte Lymphozyteninfiltration im 
Bindegewebe, in Fall 4 ausserdem braune Atrophie der Parenchymzellen. 

Milz: Ausser Stase nichts Besonderes (Fall 3 und 4). 

Niere: In Fall 3 und 4 eine geringe diffuse Fibrose und Degeneration 
des Tubulusepithels, bei Fall 4 ausserdem Sklerose der Gefasse und einiger 
Glomeruli. 
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Testes: In Fall 3 deutliche perikanalikulare und leicht interstitielle 
Fibrose; pigmentierte, nicht besonders zahlreiche Leydig’sche interstitialzellen. 
Spermatogenese 

Ovarien: In den Fallen 1, 2 und 4 senil involvierte, aber doch ziem- 
lich grosse Corpora fibrosa, Zysten, Reste von Blutpigment, Fett (Osmium, 
Scharlach) enthaltend, an einzelnen Stellen einige Lymphozyten. 

Die histologische Untersuchung hat also bei 4 Fallen 
von manisc h-depressiver Psychose nur folgendes Resultat 
ergeben:leichtedegenerativeVeranderungeninverschiedenen 
endokrine'n und anderen Drilsen, aber keine tiefgehenden 
Abnormitaten, und in einem der Falle eine leickte Blutdriisen- 
sklerose. 

Eine wie grosse Bedeutung man diesen Befunden beimessen soil, 
werde icb spater wieder streifen. 

Dementia praecox. 

Die histologischen Untersuchungen der endokrinen Driisen scheinen 
bei dieser Psychose mit etwas grfisserem Eifer als bei der vorigen vor- 
genommen zu sein, was wohl mit deren mehr ,,organischem Gepr&ge“ 
zusammenhangt. 

Perrin de la Touche und Dide (1904), die einige Thyreoideae und 
darunter auch einige von Kranken mit Dementia praecox mikroskopierten, 
fanden bei alien moglicben Geisteskrankheiten sklerosierende Prozesse. 
Dide (1905) sah ausserdem bei katatonen und hebephrenen Fallen haufig 
Fettdegeneration in der Leber, die er mit den intestinalen Storungen in Ver- 
bindung setzt; dagegen nichts Abnormes in den Genitaldriisen. 

Pellacani (1912) referierte einen Fall von D. praecox bei Akromegalie 
(Dysfunktion der Thyreoidea und der Genitaldriisen) und will dadurch die 
Theorie von einer endokrinen Funktionsstorung als Ursache zur Psychose 
stutzen. 

Kanavel und Pollock (1909), die in 12 Fallen von D. praecox 
Thyreoidektomie vornahmen, konnten nichts Abnormes im entfernten Driisen- 
gewebe nachweisen. 

Marie und Parhon (1912) fanden bei D. praecox nur leichteThyreoidea- 
veranderungen, Vermehrung der lipoiden Granula und Schwellung der Paren- 
chymzellen, sowie in einigen Fallen Gefassdilatation und Ektasie der Follikel. 
Das Gewicht war verandert (zu- oder abgenommen). Die Parathyreoidea 
machte in einem Fall den Eindruck von Hypofunktion. Die Testes zeigten, 
gleichfalls in einem Fall, Sklerose und fehlende Spermatogenese, reicbliche 
lipoide Granula in den Tubuli seminiferi; nichts Abnormes in den Interstitial¬ 
zellen. 

Obregia, Parhon und Urechia (1913) sahen weder in Testes noch 
in Ovarien Abnormitaten von Bedeutung. 
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Dercurn und Ellis (1913) untersuchten Thyreoidea, Hypophyse, Neben- 
nieren und Thymus in 8 Fallen von D. praecox (mit Tuberkulose kompliziert). 
Dreimal beobachteten sie abnorme Verhaltnisse im Kolloid der Thyreoidea (das 
Gewicht dcs Organs war ausserdem niedrig). Auch in der Hypophyse war das 
Kolloid vermindert. Viermal waren regressive Veranderungen in der Para- 
thyreoidea und konstant eine verringerte Fettmenge in der Nebennierenrinde 
zu fiuden. 

Die 16 Falle von Dementia praecox, iiber die ich selbst gebiete, 
kSnnen in 2 Gruppen eingeteilt werden, namlich A. altere Falle, wo 
der Verlauf die Diagnose sichern konnte und eventuelle chronische 
Driisenveranderungen Zeit bekamen, sich auszubilden, und B. akut 
todlick verlaufende Psychosen, die trotz der kurzen Beob- 
achtungszeit nach ihrer Symptomatologie als ^Dementia praecox* 
klassifiziert wurden. 

Gruppe A. 

Fall 5. Henriette J., 58 Jahre alte Frau. Immer (?) nervos. Hatte im 
Alter von 21 Jahren die Rose, wodurch das „Nervensystem ruiniert wurde“, 
Kommandierend und herrschsiichtig in der Ehe. Keine Wahnvorstellungen. 
Mit 33 Jahren nach einer Geburt unklar, unruhig, war in der lrrenanstalt 
Middelfart. In den spateren Jahren „nervengeschwacht“; und in den letzten 
beiden Monaten sehr unzuganglich. Wurde am 14 . 7. 1916 in das Kommune- 
hospital, Abteilung VI, aufgenommen. War 10 Tage vorher „verwirrt“ ge- 
worden, versuchte auf dem Bahnhofe von ihrer Liebe zu Danemark und vom 
Weltkriege vorzutragen. Im Krankenhause wechselnde Stimmung, oft queru- 
lierend, abweisend, glaubt sich verfolgt; keine Halluzinationen (?), befiirchtet 
aber doch, dass Gift in den Speisen ist. Macht Grimassen und merkwiirdige 
Gebarden, lag haufig mit der Decke iiber dem Kopfe; halb stupords; zu- 
nehmende Sitophobie; Sondenfiitterung. Temperatur normal. Starb am 
31. 7. 1916. 

Klinis che Diagnose: Katatonie. 

Sektion: Die Leiche war mager, Gewicht 52 kg. Das Gewicht der 
Thyreoidea betrug 12 g. Emphys. pulm. Cholelithiasis. Polypus uteri. 
Cystis dermoid, ovariae d. Atrophia cerebri 1. g. (Keine Arteriosklerose.) — 
Cerebrum (motorische Region): Geringe Gliavermehrung, besonders peri- 
vaskular im Mark, sowio urn einige atrophische Ganglienzellen in der tieferen 
Rindenschicht herum. Sonst nichts. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Parathyreoidea, Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Milz, 
Niffre. 

Fall 6. Christian F. M., 24jahriger, unverheirateter Laufbursche. In 
der Schule ungelebrig. War zum ersten Male vom 2. 1. bis 29. 7. 1906, zum 
zweiten Male vom 26. 6. 1907 bis 6. 3. 1915 (Tod) auf dem St. Hans-Hospital. 
Die Psyohose war einerseits durch Unruheperioden mit Grimassieren, Be- 
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schmutzen, Umherfabren, impotenten Witz, „Vorbeisprechen“, Halluzina- 
tionen (?) und andererseits durch Perioden der Stumpfheit charakterisiert. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox (Hebophrenie). 

Sektion: Tub. pulm. Ulcera tub. intest.. Degen. parenchym. hepat. 

Histologische Untersuchung der Hypophyse, Thyreoidea, Neben- 
niere, Testis. 

Fall 7 . Frederick Tb. C., 69jahriger, unverheirateter Arbeiter. Wurde 
am 19. 7. 1880 in das St. Hans-llospital aufgenommen. War viele Jabre bin- 
durcb miirrisch, querkopfig, abweisend; reagierte kaum auf eine Anrede. Starb 
am 28. 3. 1915. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox paranoid. Ale. chr. antea. 

Sektion: Tub. pulm. Anaemia cerebri. 

Histologische Untersuchung der Hypophyse, Thyreoidea, Neben- 
niere, Testis. 

Fall 8. Jens M. E. J., 47jahriger Geschaftsfuhrer. Wurde am 11.3. 1915 
in das St. Hans-Hospital aufgenommen. War friiher gelegentlioh depressiv ge- 
wesen: 1 Monat vor der Aufnahme zunehmende Depression, Weinen, Gift- 
furcht; „alle waren gegen ihn“. Halluzinationen („Uhrwerk in den Ohren“), 
die ihm Befehle gaben. Eifersuchtsvorstellungen gegen die Frau. Wurde 
allmablich reizbar und soheltend. Starb am 23. 4. 1915. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox paranoid. 

Sektion: Leiche mager. Tub. pulm. et intest. Anaemia organ. 
Stasis lienis. 

Histologisch untersucht sind: Hypophyse, Thyreoidea, Para- 
thyreoidea, Nebennieren, Testis. 

Fall 9 . Niels B. M., 35jahriger unverheirateter Schuhmacher. Am 
7. 8. 1911 in das St. Hans-Hospital aufgenommen. Die Erkrankung begann 
als negativistisciier Stupor; spater langdauernder Halbstupor, Unreinlichkeit, 
permanenter Mutazismus, Impulsivitat, Demenz. Starb am 30. 5. 1915. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox katatoniformis. 

Sektion: Leiche mager. Tub. pulm. et intest. Empyema pleurae. 

Histologische Untersuchung dor Hypophyse, Thyreoidea, Para- 
thyreoidea, Testis. 

Fall 10 . Conrad M., 34 Jahre alt. Lange Zeiten hindurch verschlossen 
und eigen. Am 1. 6. 1915 in die VI. Abteilung des Kommunehospitals auf- 
genommen. Wurde 2 Tage vorher auf den Knien in ein Betttuch eingehiillt in 
seinem Zimmer aufgefunden; bat, schrie auf usw. Im Krankenhaus hatte er 
ein bleiches, asketisches Aussehen. Apathie mit Impulsivitat, Reizbarkeit, 
Negativismus, Stereotypie, Unreinlichkeit. 1st „der wiedererstandene Jesus“. 
Spuckt das Essen aus, muss sondengefiittert werden. Terminale Temperatur- 
steigerung (38,7—40,1°. Starb am 6. 6. 1915. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox. 

Sektion: Leiche mager, Gewicht 45,5 kg, das Gewicht der Thyreoidea 
53 g. Bronchopneumonia lobi inf. sin. Hyperaemia cerebri. — Cerebrum 
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(Dr. Neel): Sehr ausgesprochene chronische Zellenveranderungen mit bleichen, 
• schmalen, gedrehten Zellen, mit mehr kompakt gefarbten untermischt. Fetf; 
kornchenzellen um die Gefasse herum und in der verdickten Pia. Keine Ent- 
zdndungszellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Parathyreoidea, Nebennieren, Testes, Pankreas, Leber. 

Fall 11 . Aage K., 31 Jahre alt. Vor 13 Jahren Tab. pulm. Vor5Jahren 
einen „Nervenanfall“ (Unklarbeit,Halluzinationen), der 3Monatelang andauerte. 
Danach ,,naturlich“ — abgesehen von der babituellen Verschlossenheit. Drei 
Wochen vor der Aufnahme (in das Kommunehospital, Abt. VI, am 27. 12. 1915) 
angstlich, halluziniert, fiiblte sicb vor den Kollegen goniert; bei der Aufnahme 
leioht febril, spater abwechselnd Unruhe, Halluzinationen, Spannung, Stereo- 
typie, die in Stupor iiberging. Temperatur bestandig etwa 39°; sie stieg gegen 
Ende auf 40,2°. Exitus am 3. 1. 1916. 

Klinische Diagnose: Deliria vehementia. 

Sektion: Die Leiche war mittelmassig ernahrt, Gewicht 63 kg. Tub. 
vetus pulm. Pleurit. adhaes. d. Steatosis hepatis. Degen. organ. — Cerebrum 
(Dr. Neel): Ausgesprochene akute und chronische Zellenveranderungen (Chro- 
molyse u. a.). Auffallend geringe Gliareaktion. Koine Entziindungszellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebennieren, Testis, Leber, Niere und Milz. 

Fall 12 . Heinrich G., 30jahriger Ingenieur. Ein Bruder seines Vaters 
war eine Zeitlang geisteskrank gewesen. Der Patient selbst war als Kind 
schwierig, faul, aber wohlbegabt. Er war mit 19 Jahren 4 Monate lang in einer 
Irrenanstalt (Depression, Gififurcht). Danach eine Zeitlang depressiv, dann 
wieder gesund. 7 Jahre lang Ingenieur. Das letzte Jahr zu Hause; grosse 
Plane. 14 Tage vor der Aufnahme (in das Kommunehospital, Abteilung VI, 
am 24. 9. 1916) „seltsam“, niedergeschlagen. Schrie auf, sprach vom Teufel. 
1m Hospital: Unruhe, Angst, Halluzinationen, religiose Redensarten; ab und 
zu drohend, schreiend, grimassierend, unreinlich, kleidet sich aus. Gespannte, 
verzerrte Stellungen, springende Rede. (Dauerbad, Skopolamininjektion.) 
Nahrungsverweigerung (Sondenfiitterung, NaCl-Infusion). Temperatur normal 
bis zur Agonie. Starb am 8. 10. 1916. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox (Verwirrungsform). 

Sektion: Die Leicbe kraftig, Gewicht 64 kg, das Gewicht der Thyreoidea 
betrug 33g. Bronohopneumoniae sparsae pulm. utr. — Cerebrum (Dr.Neel): 
Die Ganglienzellen stark atrophisch; hier und da ausserdem akute Verande- 
rungen. An einigen Stellen Wegfall von Zellen und Storung der normalen 
Schichtung. Starke Gliavermehrung, besonders in den Markstrahlen, wo peri - 
vaskulare Vermehrung von Gliazellen und Fettkornchenzellen vorhanden ist. 
Auch Vermehrung der Randglia. Amoboide Gliazellen, zahlreicho Astrozyten 
und Spinnenzellen. Ausfall von Tangentialfaden usw. Encephalopathia acuta 
in enceph. chron. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebennieren, Testis, Pankreas, Leber, Niere, Milz. 
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Fall 13 . Else A., 59 Jahre alt. Lues wird geleugnet. Sparsame Auf- 
klarungen. Vom Mann verlassen, der „nicbt mit dem Schwein zusammen ■ 
wohnen wollte“. Hat von „Verfolgungen in den Zeitungen 1 * gesprochen. Langere 
Zeit hindurch, jedenfalls die letzten 2 Monate stumpf und unreinlich, sass 
gerne unangezogen auf dem Herd, hatte Stuhlgang auf den Boden. Auf der 
Strasse entblosste sie sich vor den Kindern. Bei der Aufnahme in das 
Kommunehospital, Abteilung VI (am 20. 3. 1917), verkommen, ungepflegt, ge- 
altert, stumpf, desorientiert, etwas unwillig. Rasselgerausche fiber den Lungen, 
Zyanose der Extremitaten mit Gangran der Zehen. Albuminurie, Pyurie. Exitus 
am 22. 3. 1917. 

Klinische Diagnose: Dementia. 

Soktion: Leiche mager, Gewicht 48 kg, Gewicht der Thyreoidea 50 g. 
Bronchitis purul. Tub. vetus apic. pulm. Cystitis. Salpingitis vetus. Gan- 
graena digit, ped. (Das Gehirn weist makroskopisch nichts Abnormes auf.) 

Histologiscb untersucbt: Hy popbyse, Thy reoidea, Para thyreoidea, 
Nebennieren, Ovarien. 

Gruppe B. 

Fall 14 . Karl H. S., 17 Jahre alt. Der Grossvater vaterlicberseits: 
„Sohwermut und stiller Wahnsinn 11 . Der Vater Siiufer. Der Patient selbst hat 
immer ein etwas schlechtes Gedachtnis gehabt. Vor 4 Monaten zeigte er ein 
veriindertes Wesen, war selbstsicher, formell; schrie in der Nacht laut auf. In 
den letzten 14 Tagen vor der Aufnahme (in das Kommunehospital, Abteil. VI, 
am 12. 6. 1915) sehr redselig, rastlos, glaubte sich verfolgt, schlief schlecht. 
Im Hospital: Degen. Habitus. Misstrauisch, impulsiv, zum Teil gewaltsam, 
spater unruhig, schreiend, grimassierend, gestikulierend, drohend, verweigerte 
Speisenaufnahme, wurde deshalb per Sonde gefuttert. Am 22. 6. Temperatur- 
steigerung. Plotzlicher Kollaps. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox, Confusio ment. acuta 
vehemens. 

Sektion: Leiche mager, Gewicht 46 kg. Emollitiones cerebri. Broncho¬ 
pneumonia lobi inf. d. Degen. parenchym. organ. — Cerebrum: Kein Zeichen 
von Syphilis. Allgemeine Hyperamie. Auf der iiusseren Seite des rechten 
Hinterhornes findet man in einer Ausdehnung von 5—6 cm Emollition. Sonst 
nichts Besonderes. 

Histologisoh untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Parathyreoidea, Nebennieren, Testes, Pankreas, Leber. 

Fall 15 . Else K., 18 Jahre alt, Fraulein. Soli bin und wieder etwas 
sonderbar gewesen sein. Wurde am 7. 7. 1916 wegen eines plotzlichen Anfalles 
von Larm und Gewaltsamkeit in das Kommunehospital, Abteilung VI, aufge- 
nommen. 1m Hospital zeigte sie ein verschfichtertes Wesen, hatte Gesichts- 
halluzinationen, gab verwirrte und paralogische Antworten; war spater larmend, 
redselig und unreinlich. Trotz Temperatursteigerung und Pneumoniesymptome 
bestandige Unruhe. Blasse, Zyanose; starb am 22. 7. 1916. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox. 
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Sektion: Leiche rnager, Gewicht 34 kg, Gewicht der Thyreoidea 20 g. 
Bronchopneumoniae sparsae pulm. utr. Tonsillitis follic. — Cerebrum: Etwas 
Gliavermehrung im Mark und leichte akute Zellendegeneration. Keine Entziin- 
dungsphanomene. 

Histologisch untersucht sind: Hypophyse, Thyreoidea, Para- 
thyreoidea, Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Niere, Milz. 

Fall 16 . Mitellia C., 21 Jahre alt, Fraulein. Friiber nichts psychisch 
Abnormes. Menses vom 15. Jahr, unregelmassig, sparsam, einmal bleiben sie ein 
gauzes Jahr weg. Seit dem 18. Jahr wiederholt Hiimatemesen. Am 30. 9. 1917 
wegen Hamatemese in das Kommunehospital, Abteilung III, aufgenommen. 
Wassermann Wurde am 20. 12. unklar und etwas unruhig, schweigend, 
ab und zu Nahrungsverweigerung. Wurde am 5. 1. 1918 nach der VI. Abteilung 
verlegt. War hier schweigsam, trage, stierte vorsich hin, negativistisch, geifernd, 
geneigt, gezwungene Stellungen einzunehmen. 1m Gesicht etwas Pigmentie- 
rung. Zunehmende Unruhe, Stereotypie, Grimassieren, Echolalie, Nahrungs- 
verweigerung; zuletzt allgemeine Debilitat und Temperatursteigerung. Starb 
am 23. 1, 1918. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox (Stupor). 

Sektion: Leiche mager, Gewicht 40 kg. Ulcus ventriculi. Hyperplasia 
lienis 1. g. Anaemia organ. Atheromatosis 1. g. aortae et art. coron. Eraphys. 
pulm. Gland, calcific, mesent. (Die Ovarien ziemlich klein, aufTallend fibrds, 
Thyreoidea bleich, nicht vergrossert.) — Cerebrum (Dr. Neel): Ausge- 
sprochene, aber keine chronischen Ganglienzellenveranderungen; starke Pro¬ 
liferation der Glia, besonders in den Markstrahlen und den tiefen Kortex- 
schichten, teils diffuse, toils perivaskulare und urn die Ganglienzellen herum. 
Keine Entziindungszellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Milz, Niere. 

Fall 17 . Alma S. P., 21 Jahre alt, Fraulein. Nicht disponiert; friiher 
gesund und psychisch normal. Menses regelmassig. Kein Missgeschick. Sie 
war 14 Tage vor der Aufnahme (in das Kommunehospital, Abteilung VI, am 
20. 4. 1917) sonderbar, sprach von Jesus, dem Krieg und Kaiser Wilhelm; 
halluzinierte, bekam Lacbanfalle und nachtliche Unruhe. Im Hospital war sie 
larmend, singend, demolierend, negativistisch, reagiert trage, war spater auf- 
fallend stille, zuweilend weinend und unreinlich. Ihr Aussehen war anamisch. 
Wassermann und Widal Spinalfliissigkeit normal. Ophthalm. -i-. Zu- 
nehmender Stupor und Negativismus, etwas Grimassieren; Temperatursteige¬ 
rung vom 1. 5. ab. Zyanose der Hande und Fiisse. Starb stille am 17. 5. 1917. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox (melancholisch-paranoide 
Form). 

Sektion: Die Leiche war scbmachtig gebaut, mittlerer Erniihrungs- 
zustand, das Gewicht betrug 37,5 kg und dasjenige der Thyreoidea 10 g. 
Haemorrh. gland, suprarenalis. Haemorrh. subcaps, hepat. Cystis dermoid, 
ovar. sin. (Beide Nebennieren waren auffallend blutig, die linke etwas von 
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Sanguis aufgeblaht. Alle Organe waren klein, Aorta eng usw.) — Cerebrum 
(Dr. Neel): Ganglienzellen chronisch verandert. Starke Gliavermehrung im 
Mark und zerstreut im Kortex; auch einige Gliakerne urn die Gefasse herum 
(-f- Abbauprodukte). Kein Markscheidenausfall. Keine Entziindungszellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Parathyreoidea, Thymus, Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, 
Milz, Niere. 

Fall 18 . A., 26jahriger Schmied. Keine Disp. 3mal Febr. rheum., zu- 
letzt vor einemMonat. 1st 5—6\Vochen lang depressiv, hypochondrisch gewesen, 
voll von seltsamen Empfmdungen, „Zusammenschnuren“ im Unterleib, „Sckleim 
im Hals“, Globus u. m. Der Schlaf war schlecht. Halluzinationen. Fand 
am 17. 7. 1916 Aufnahme in das Kommunehospital, Abteilung VI. Depressives, 
einfaltiges Aussehen, negativistisch, will nicht essen, nicht auf dem Abort 
defazieren, ist dagegen unreinlich im Bett. Sinnlose Unruhe und Redseligkeit. 
Eine Woche lang Temperatursteigerung, zuletzt 40,2 bis 40,8°. Starb am 
2. 8. 1916. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox. 

Sektion: Die Leiche war mager, das Gewicht betrug 44 kg, dasjenige 
der Thyreoidea 22 g. Das Gehirn wurde nicht herausgenommen. Furunculi 
reg. temp. d. et reg. trochant. d. Sonst wies die Sektion nichts Abnormes auf. 

Histologische Untersuchung der Hypophyse, Thyreoidea, Neben¬ 
nieren, Testis, Pankreas, Leber, Milz, Niere. 

Fall 19 . Mary Th., 22jahriges Fraulein. Vor 5Jahren Febr. rheum. 
Menses friiher regelmassig. Die Patientin wurde am 24. 5. 1916 wahrend ihrer 
Schwangerschaft vori einem Radfahrer angefahren, schlug mit dem Gesass 
gegen das Strassenpflaster. Am Tage darauf verfriihte Geburt auf der Ent- 
bindungsanstalt (Rupt. perinei). Am 10. 6. unruhig und schreiend, weswegen 
sie nach dem Kommunehospital, Abteilung VI, verlegt wurde. War hier larmend, 
zum Teil gewalttatig, dramatisch, mit mystischen Gebarden und Stereotypie, 
paralogischen Antworten. Allmahlich Stieren, Nahrungsverweigerung, Fieber 
(Angina?), Temperatursteigerung bis 40°, Zyanose, SchlafTheit. Exitus am 
29. 6. 1916. 

Klinischc Diagnose: Dementia praecox (Confus. ment. agitata). 

Sektion: Die Leiche war wohlgenahrt, das Gewicht betrug 37,5 kg, 
dasjenige der Thyreoidea 27 g. (Puerperium.) Anaemia et degen. renum et 
hepat. Hyperaemia pulm. Thrombosis venar. piae matris. (Die Piavenen 
thrombosiert, ausgedehnt, hervorspringend, das Hirngewebe makroskopisch h-.) 
— Cerebrum (Dr. Neel): Die Ganglienzellen zeigen, besonders in den tieferen 
Schichten, akute Veranderungen mit Vermehrung der umliegenden Gliazellen. 
Sehr starke Proliferation der Glia in der ganzen Marksubstanz, zum Teil 
regressive Veranderungen. Sowohl im Hirngewebe wie in der Pia frische Blut- 
austritte ohne Reaktion im Umfang. Kein Markscheidenausfall. Keine Ent- 
ziindungszellen (Encephalopathia acuta diffusa). 
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Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Parathyreoidea, Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Milz, 
Niere. 

Fall 20 . Laurine P., 31 jahrige Frau. Ihre Grossmutter starb geistes- 
krank. Die Mutter war schwermiitig, eine Schwester periodisch — und die 
Patientin selbst „immer“ — depressiv. 3 Geburten, die letzte vor 3 Monaten. 
In den beiden letzten Monaten war die Patientin weinend, uberhaufte sich mit 
Selbstanklagen, war bange. Die Angst nahm zu, sie glaubte, dass man sie 
umbringen wollte. Am 17. 1. 1915 erfolgte die Aufnabme in das Kommune- 
hospital, Abteilung VI. Sie war hierselbst depressiv, von sich selbst einge- 
nommen, halluzinierte, und angstvoll, unruhig, schreiend; spater Nahrungs- 
verweigerung. Vom 25. 1. ab steigende Temperatur (etwa 40°), Pneumonie- 
symptome. Exitus am 9. 2. 1915. 

Klinische Diagnose: Dementia praecox agitata. 

Sektion: Die Leiche war mager, das Gewicht betrug 51 kg. Empyema 
pleurao d. Atelectasis e compressione pulm. d. Stasis hepat. et renum. Cir¬ 
rhosis lienis. — Cerebrum: Akute Ganglienzellenveranderungen, Gliaprolife- 
ration, bosonders in den tiefen Kortexsohichten und im Mark, teils diffuser, 
teils perivaskular und urn die Ganglienzellen herum. Keine Entziindungs- 
zellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebennieren, Ovarien, Leber. 

Wenn die hier vorgenommene Zusammenstellung der Falle der 
beiden grossen Hauptgriippen der Psychosen — diemanisch-depressive 
Geisteserkrankung und die Dementia praecox — mit Hinblick 
auf die Moglichkeit gemacht wurde, in dem einen oder anderen Organ . 
Veranderungen zu finden, die fiir charakteristisch angesehen werden 
konnten, muss das Resultat insofern als negativ gelten, als sich kein 
besonderer Unterschied bei den histologischen Befunden innerhalb dieser 
beiden klinischen Formen gezeigt hat. 

Was vorerst die psychiatrische Diagnose betrifft, auf welcher die 
Einteilung beruht, ktinnen innerhalb der Manischdepressiven kaum be- 
rechtigte Einwendungen, ausgenomraen gegen Fall 3 und innerhalb der 
Dementia praecox gegen Fall 5, 13, 19 und 20, erhoben werden. Im 
Fall 5 weckt die trotz der Dauer der Geisteserkrankung wenig hervor- 
tretende Intelligenzschwachung Bedenken; im Fall 13 sind die Auf- 
klarungen zu sparsam, um auszusehliessen, dass es sich z. B. um eine 
„Paraphrenie“ gehandelt hat; im Fall 19 muss man auf ein schweres 
Kopftrauma (sowie Puerperium usw.) Riicksicht nehmen, und im Fall 20, 
der den Charakter einer im Puerperium entstandenen „Angstpsychose“ 
hat, kann es sich moglicherweise um einen manisch-depressiven Zustand 
gehandelt haben. Selbst wenn man diese Falle ausscheidet, Sndert 
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sich nichts an unserer Auffassung. mit Riicksicht auf den mikro- 
skopischen Befund. 

Ein Teil der Psyckosen war mit einem wahrend der Krankheit 
hinzugekommenen schweren kbrperlichen Leiden kompliziert, welches 
eine hinreichende Erklarung fur das Eintreten des Todes gab. Fur die 
iibrigen w'ar aber die Todesursache oft ziemlich rfitselhaft; einige 
hatten nur leichte frische Bronchopneumonien (zu deren Entstehung 
die^ SondenfUtterung der letzten Tage wohl beigetragen hat) und in 
anderen — wie Fall 11, 16, 17, 18, 19 — w r aren die bei der Sektion 
gefundenen Verfinderungen von so augenscheinlich praagonaler oder 
ganz indifferenter Art, dass sie gar keinen Beitrag zum VerstSndnis 
des gesamten Krankheitsverlaufes, Fieber usw. lieferten. Man konnte 
hier wohl sagen, dass die Patienten an ihrer Psychose gestorben waren. 

Fiir die manisch-depressiven Ffille wurden bei der histo- 
logischen Untersuchung — wenn man teils von den Komplikationen, 
wie Pankreassklerose (bei Diabetes), und teils von solchen „senilen lt 
Verfinderungen wie Zellenatrophie, Pigmentierung, leichte relative Fi¬ 
brose, adenomartige Proliferation in der Hypophyse, der Thyreoidea, den 
Nebennieren usw. absieht — nur Veranderungen in dem etwas zweifel- 
haften Fall 3 nackgewiesen. Hier war sowohl Fibrose wie hyaline 
Fibrodegeneration in der Thyreoidea, fibrose Partien in der Neben- 
nierenrinde und Fibrose in Testes und Nieren, sowie etwas Rundzellen- 
infiltration im Bindegewebe der Leber. Man wird hier von einer 
leichten „Blutdrtisensklerose“ (Falta) sprechen konnen. Etwas 
.Entsprechendes fund man dagegen nicht in den iibrigen Fallen der 
manisch-depressiven Psychose. 

Fiir die Gruppe der Dementia praecox gab die histologische 
Untersuchung der verschiedenen Driisen folgendes Resultat: 

Die Hypophyse: Das Organ war in ungefahr der Halfte der Falle stark 
blutiiberfiillt. Eine leichte Fibrose war nur ein einziges Mai sichtbar (Fall 8, 
mit Tub. pulm. kompliziert). Die Parenchymzellen waren gewohnlich normal: 
in einzelnen Fallen (Fall 5, 8, 9, 20) war eine relative Vermehrung der An- 
zahl der basophilen Zellen vorhanden, jedoch ohne dass ein stark ausge- 
sprochenes Missverhaltnis zwisohen diesen und den eosinophilen vorkam. Ein- 
wachsen von basophilen Zellen vom Vorderlappen in den Hinterlappen — und 
adenomartige Partien im Oberlappen— sail man, wie gewohnlich, bei den alteren 
Individuen. Rundzelleninfiltrate kamen nur in Fall 5 vor. Lobus medius und 
Lobus post, waren „normal“ (Kolloid, Zellen usw.). 

Die Thyreoidea war in 6 Fallen ganz normal. Zwischen den iibrigen 
zeigten Fall 5 (alterer Pat.), Fall 6, 7, 8 (alle mit Tub.) sowie Fall 11 (friibere 
Tub.) eine mehr oder weniger stark diffuse Fibrose. Im Fall 12 und 18 gleich- 
falls eine leichte Fibrose — sowie zerstreute Rundzelleninfiltrate, Fall 14 wies 
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eine ziemlich starke Fibrose auf, gleiohfalls mit einigen Lymphozytenhaufen. 
Auch Fall 19 zeigte etwas Bindegewebsvermehrung. Die Kolloidmenge ist in 
alien Fallen mittelgross, bzw. reichlioh. Das Gewicht variierte zwischen 53 
and 14 g. Die grosste Driise (Fall 10) zeigte keine histologischen Verande- 
rungen, die naohstgrosste (Fall 13) nur leichte senile Phanomene (adenom- 
artige Partien). In Fall 12 lag das Gewicht (33 g) auch etwas iiber der Norm, 
es war hier, wie angefiihrt, eine leichte diffuse Fibrose und etwas Rundzellen- 
infiltration. Das Gewicht der iibrigen fiel innerhalb der vermeintlichen physio- 
logischen Grenzen in Danemark. 

Dio Parathyreoidea war in keinem der 9 untersuchten Falle wesent- 
lich verandert. In Fall 10 und 18 wurde ziemlich reiche Einlagerung von Fetl- 
gewebe (ohne Parenchymveranderungen) gefunden. Protoplasmareiche, eosino- 
phile Zellen sah man bald zerstreut, bald in Gruppen — besonders bei alteren. 
Weder Hyperamie, noch Fibrose Oder Rundzelleninfiltration. 

Thymus. Nur in Fall 17 untersucht; normale Hassal’sche Korperohen, 
Lymphozyten usw. 

Gland, suprarenalis. In einer Reihe von Fallen fand man die ge- 
wohnliche (postmortale?, agonale?) Stasehyperiimie auf der Grenze zwischen 
Mark und Rinde. In Fall 17 spricht das Sektionsprotokoll geradezu von 
„Haemorrb. gl. supraren. 11 ; die Mikroskopie zeigte bloss Zersprengung (die so- 
genannte „Emollition“) in der erwahnten Grenzschicht. Fibrose sah man nur 
bei Fall 6, 7 und 8 — alle mit Tub. pulm. —, der Fettgehalt der Rindenzellen 
war bald normal bzw. reichlioh, bald verringert (er variierte nach den kom- 
plizierenden lnfektionen u. m.). Im Fall 13 (Gangraena pedum) wurden in der 
Rinde grosse Nekrosen mit umliegender Hyperamie und beginnender Rund¬ 
zelleninfiltration gesehen, augenscheinlich ein ziemlich frischer Prozess. Das 
Mark gewohnlich normal, in einzelnen Fallen aber — gleichwie die Neben- 
nieren in toto — etwas grazil (nicht atrophisch). Ein einziges untersuchtes 
extrakapsuliires Paraganglion zeigte nichts Abnormes. In den Fallen 6, 
12, 13, 20 wurden grossere und kleinere Lymphozytenhaufchen im Mark und 
in der Grenzschicht (Retikularis) gefunden. 

Testis. In alien den Fallen, wo Tub. pulm. die Todesursache war, fand 
man eine unzweifelhafte perikanalikulare und interstitielle Fibrose mit etwas 
atrophischen Leydig’schen Zellen und fehlender Spermatogenese. Leichte Fi¬ 
brose kam ausserdem im Fall 13 vor (siehe auch Thyr.); leichte interstitielle 
Rundzelleninfiltration — ausser bei einem Teil von tuberkulosen Fallen — 
auch in Fall 11. 

Ovarium. Keine besonderen Veranderungen; die Primarfollikel, die 
Corpora fibrosa, das vermeintliche endokrine Gewebe usw. sahen wie bei Nor- 
malen aus. Das ganze Organ war in Fall 15 auffallend gross, in Fall 13 klein 
(involviert). In Fall 16 gelang es nur atrophische, dagegen keine normal aus- 
sehenden Primarfollikeln nachzuweisen — (Menses sparsam und selten; Pig- 
mentierungen in der Haut). 

Das Pankreas war iiberall normal, nur Fall 5 und 12 zeigten etwas 
Fetteinlagerung und Bindegewebsreichtum dem Alter entsprechend. 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 63. Heft 2. 27 
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Leber. In einigen Fallen Stauungshyperiimie; in Fall 11 enorme Fett- 
infiltration — das Gewebe war auf Paraffinschnitten ganz schwammig; in den 
Fallen 5, 11, 14 und 18 eine geringe Rundzelleninfiltration im Bindegewebe, 
im Fall 12 eine ziemlich reiohliche. Keine Zirrhose. 

Milz war moistens normal. 

Niere. Leichte parenchymatose Degeneration der Zellen in den Tubuli 
contorti — sonst nichts Abnormes. 

Wie viele der vorgefundenen Abnormititten kann man nun zur 
Psychose in Relation setzen, und wie sollen die Befunde im ganzen ein- 
geschatzt werden? 

Was zuerst das Zerebrum anbetrifft, so fand man bei den Fallen 
von Dementia praecox die iibliche akute und chronische Ganglien- 
zellenerkrankung und eine — besonders in der weissen Substanz — 
hervortretende Gliaproliferation. Nur bei einigen waren die Ver&nde- 
rungen auffallend wenig ausgesprochen, nilralich in dem ilberhaupt 
etwas unsicheren Fall 5 und im Fall 11, wo noch andere pathologisch- 
anatomische Eigentiimlichkeiten vorhanden sind. Das diffuse Glia- 
wacbstum, das bei Dementia praecox spec, subkortikal in der Mark- 
substanz zu selien ist, kann man wolil am besten mit den hyper- 
plastischen Prozessen im Bindegewebe der anderen Organe paralleli- 
sieren. Jedenfalls darf es vermutlich nicht als ein primares Leiden, sondern 
als eine Reaktion auf die unbekannte Noxe, die toxischen Stoffwechsel- 
produkte der Krankheit, oder was es nun sein mag, aufgefasst werden. 

In einem meiner Falle (14) scheint der pathologische Prozess in 
der weissen Substanz des Zerebrums exzessiv stark geworden zu sein: 
man fand bei diesem lTjahrigen Mann, der klinisch eine typisch 
agitierte Dementia praecox hatte, um das rechte Ilinterhom lierum eine 
ausgebreitete frische Emollition, fiir deren Entstehung man bei der 
Sektion keine vaskulare Verilnderungen nachweisen konnte, und die wohl 
deshalb als eine akute „Enzephalitis“ bezeichnet werden muss. Leider 
wurde eine genauere histologische Untersuchung infolge eines lrrtmns 
nicht ausgefiihrt. — Die Gehirnmikroskopie bei den 4 Fallen von 
manisch-depressiver Geisteserkrankung ergab ein Resultat, das 
tatsachlich von demjenigen der Dementia praecox nicht zu sehr ver- 
schieden war, die Patienten waren aber durchwegs altere Individuen, 
wo degenerative Prozesse im Parenchym und reaktive Gliaproliferation 
billigerweise zu erwarten waren. 

Betrachtet man jetzt das Resultat unserer Untersuehung^n der 
endokrinen Driisen bei den genannten 16 Fallen von Dementia 
praecox, so sieht man bald, dass Verftnderungen, die unter einem 
einzigen Gesichtswinkel gesammelt werden konnen, nicht vorliegen. 
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Vor allem wird es notig sein, eine kleine Reihe von Fallen inner- 
halb der Gruppe A, naralich diejenigen rait der Komplikation Lungen- 
tuberkulose, auszuscheiden. Diese chronische Infektion hat, worauf 
die Verfasser, die sich mit den inneren Driisen bei Psychosen beschaftigen, 
kaum hinreichend Gewicht gelegt haben — eine ausgepragte Fahig- 
keit, Fibrose in diesen Organen hervorzurufen, ohne dass von einer 
direkten Ablagerung von Tuberkeln in ilinen die Rede ist. Roger 
und Gamier (1898) und spater Quervain, Kashiwamura u. A., die 
die Gland, thyreoidea bei Tuberkulose untersucht haben, fanden last 
regelmassig eine diffuse Bindegewebsvennehrung. Bernard und 
Bigart (1906) sahen ausgesprochene Sklerosen der Nebennierenrinde 
(in geringerem Grade des Marks), was ich selbst auch bei meinen 
friikeren Untersuchungen Gelegenheit hatte zu beobachten. In den oben 
angefilhrten Fallen 6—9, die alle an Tub. pulm. starben, fand man 
femer — ausser fibrosen Veranderungen in der Thyreoidea und den 
Nebennieren — konstant fjerikanalikulare und interstitielle Sklerose 
der Testes, und endlich im Fall 8 eine leichte Fibrose der Hypo- 
physe. 

Diese Proliferationstendenz des Bindegewebes in den endokrinen 
Driisen bei Phthisis ist in mehreren Beziehungen interessant. Man wird 
hierdurch an das haufig angedeutete Auftreten von Symptomen von 
Hyperthyreoidismus im Initialstadiura der Tbc. pulm. erinnert, 
welches unschwer als Ausdruck eines irritativen Zustandes in der 
Driise aufgefasst werden konnte. Auf der anderen Seite hemmt ver- 
mutlich eine starker entwickelte Fibrose in den spateren Stadien die 
Funktion. Moglicherweise findet man hierdurch eine Erklarung ftir 
einen von Grober berichteten Fall von „Selbstheilung“ des Morbus 
Basedowii nach dera Ausbruch einer Lungentuberkulose (der Halsumfang 
ging von 36 auf 32 cm hinunter). 

Was die Testisveranderung betrifft, so leitet diese auf analoge 
Weise den Gedanken auf eine Eigentilmlichkeit bei der Psyche des 
Phthisikers hin, namlich die haufige Libidinositat in den friiheren 
Stadien der Erkrankung. Entziindungsartige. toxische Prozesse, die zu 
Proliferation des interstitiellen Bindegewebes im Testis Anlass gaben, 
konnten leiclit denkbar als Irritament auf das endokrine Gewebe wirken. 
Jedenfalls muss die Bindegewebsvennehrung (und das Oedem?) um die 
Kanalikuli lierum in einer Beziehung ungefahr denselben Effekt wie die 
physiologische Spermaanhaufung in denselben geben konnen, namlich 
eine gewisse Spannung, welche die intim eingewebten endokrinen Zellen 
beeinflusst, und dadurch Nisus coeundi hervorbringt. Auch bei der 
anderen haufig chronischen Infektion, Syphilis, kann man ja ein Zu- 
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sammentreffen von interstitieller Orcliitis und einer fiir eine Zeit ver- 
mehrten Libido sehen. 

Dass sowohl das endokrine wie das exokrine Driisengewebe im 
Testis bei protrakierter Lungentuberkulose angegriffen ist, ist sicher. 
Die Leydig’schen Zellen waren zweifellos etwas atrophisch (jedoch nie 
ganz zugrundegegangen) und die Spermabildung herabgesetzt oder ganz 
aufgehoben. Nur die ersten Teilungsstadien, aber keine entwickelten 
Spermatozoen konnten beobachtet werden. 

Die Parenchymzellen der anderen Driisen befinden sich in ent- 
sprechender Weise oft in deutliclier „Hypofunktion“ — klein, pioto- 
plasmaarm, pigmentiert usw. In der Nebennierenrinde ist die Lipoid- 
menge stark verringert. 

Diese selir markierte Empfindlichkeit der endokrinen Driisen 
chronischen — und ubrigens auch bis zum gewissen Grad akuten — 
lnfektionen gegeniiber beweist, dass man nicht zu weitgehende Schliisse 
aus den positiven Befunden speziell den Sklerosen bei Geisteskrankheit 
zielien darf, wenn diese mit Tbc. pulm. kompliziert war. — In den 
bisher vorliegenden Berichten von endokrinen Abnormit&ten bei Psychosen 
vermisst man oft die Mitteilung der direkten Todesursache; aber die 
Haufigkeit, mit der die Patienten in den Anstalten, besonders friiher, 
an Phthise starben, macht es von vornherein wahrscheinlich, dass diese 
Erkrankung in einem selir ansehnlichen Teil der referierten Falle, auch 
wo es nicht direkt genannt wurde, vorgekommen ist. 

Bei meinen oben erwahnten vier Patienten ist es klar, dass die 
Psychose lange vor der Tuberkulose und den sie begleitenden Verande- 
rungen in den verschiedenen Drtisen vorhanden war. Leider standen 
mir keine von den recht charakteristischen Fallen von subakuten, 
paranoid gefiirbten Delirien, die man nicht so selten in den spRteren 
Stadien der Tbc. pulm. sieht, zur Verfiigung. Die chronologische Reihen- 
folge ist ja hier die umgekehrte, und die Moglichkeit eines AbhSngig- 
keitsverhaltnisses zwischen eventuellen, besonderen Driisenlasionen und 
der Psychose ist von grosstera Interesse. 

Ausser den tuberkulosen Fallen miissen noch 2 kleinere Gruppen von 
Prakox-Patienten besonders beobachtet werden, namlich die senileu(5,13), 
wo degenerative und zum Teil regenerative Prozesse das Bild pr&gen, 
und die graviden bzw. puerperalen (19, 20), wo alle inneren 
Driisen vermutlich in Hyperfunktion sind. Ich werde mich indessen 
hier nicht auf die Charakteristika dieser beiden „pkysiologischen“ Zu- 
stande einlassen, sondern direkt zur Durchsicht der Befunde bei 
Dementia praecox in toto iibergehen. 

Was die Hypophyse betrifft, so kann der oft vorgefundenen Blut- 
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iiberfiillung kaum eine grossere Bedeutung beigelegt werden in Anbetracht 
dessen, dass intrakranielle Kongestion (Hirnhyperamie) ini ganzen ein so 
haufiges Phanomen bei Patienten ist, die vor dera Tode stark agitiert waren. 

— Die Verschiebung zwiscben der Anzahl der eosinophilen, basophileu 
und Hauptzellen zugunsten fur die basophilen ist weder so bedeutend 
noch so konstant, dass sie eine besondere Aufmerksamkeit verdient — 
iiberdies handelt es sich in den Fallen 19 und 20 um Puerperae, wo das 
Auftreten der vcn den Hauptzellen ausgehenden „Schwangerschaftszellen u 
zur Veranderung des Bildes beitragen. — Man sah, wie angefiihrt, eine 
leichte Biudegewebsvermehrung in dem mit Tuberkulose koraplizierten 
Fall 8. 

Die Thyreoidea war in einem Teil typischer Dementia praecox- 
Falle, was Parenchymzellen, Kolloidmenge usw. betrifft, ganz normal; 
in anderen fand man eine diffuse Verdickung des Bindegewebes. 
Wenn man von denen absieht, wo die komplizierende Lungentuberkulose 
eine natiirliche Erklarung dieser Sklerose gibt, findet man ausserdem 
einen solchen Prozess ohne nachweisbaren Grund in dem ausgepragten 
Prakox-Fall 12 und dem gleichfalls ziemlich ausgepragten Fall 18. Die 
Anamnese des ersten Patienten war wegen des psychischen Zustandes 
etwas unsicher; die Moglichkeit, dass er wahrend seines siebenjahrigen 
Aufenthaltes in den Tropen eine oder mehrere infektiose Erkrankungen 
durchgemacht hat, liegt jedenfajls nahe. Patient Nr. 18 hatte dreimal 
an Gelenkrheumatismus gelitten; bei dieser Krankheit meinen besonders 
franzosische Kliniker, eine Affektion der Thyreoidea nachgewiesen zu 
haben (Vincent: „le signe thyroidien“). Fall 19, wo gleichfalls eine 
leichte Fibrose vorliandeu war, hatte auch Gelenkrheumatismus gehabt. 

— Fall 14, eine etwas imbezille Person, wies ebenfalls eine ziemlich 
starke Fibrose und etwas Lymphozyteninfiltration auf. — Minimale Lym- 
phozyteninfiltrate werden im allgemeinen ziemlich haufig in der Thyreoidea 
gefunden (Simmond u. a.); als isoliertes Phanomen darf ihnen deshalb 
keine grossere Bedeutung beigemessen werden. Uebrigens hatte der 
Patient (19) ahnliche Infiltrate in den Leberinterstitien, wahrend die 
Ubrigen Organe nichts besonderes darboten. 

Der Lipoidgehalt der Parenchymzellen der Thyreoidea wird bei 
der Dementia praecox von Marie und Par lion als vermehrt betrachtet; 
meine eigenen Untersuchungen ergaben in dieser Beziehung nichts Auf- 
fallendes. Das Parenchym der Thyreoidea lasst sich indessen ziemlich 
schwer beurteilen. Die Sache ist die, dass die grossere oder kleinere 
kolloidale Ausspannung der Follikel in ganz wesentlichem Grad die 
Lipoiddichtigkeit im mikroskopischen Bild beeinflusst, welches leicht 
Anlass zu fehlerhaften Schliissen gibt. 
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Alles in alleni muss man sagen, dass die Gland, thyreoidea bei 
Dementia praecox keine Veranderungen aufgewiesen hat, 
die fiir charakteristisch angesehen werden konnen. Am meisten 
fiel die in einigen Fallen anwesende leichte Sklerose auf. Vergleicht 
man indessen die 16 Prakoxfalle, iiber die ich verfilge, mit meinen etwa 
40 Kontrollfallen von zufalligen Sektionen, so ergibt sich, dass man 
auch zwiscken diesen letzteren gelegentlich leichte Sklerosen ftndet, 
deren nakere Ursache nicht bestimmt werden kann. 

Paratliy reoidea: Bei kachektischen Zustanden, Senilitat und 
Aehnlichem sind die Parenchymzellen dieser Driise oft etwas atrophisch, 
und besonders bei alteren Personen sielit man liUufig Einlagerung von 
echtem Fettgettebe; im iibrigen wurde aber die Gland, parathyr. sowohl 
bei Dementia praecox wie bei den anderen untersuckten Formen von 
Geisteskrankheit „normal“ gefunden. 

Die Nebenniere: Wenn man von der von der Tuberkulose ab- 
h&ngigen Fibrose und der von infektiosen Komplikationen iiberhaupt 
abhangigen Fettarmut in den Rindenzellen absieht, wies die Neben¬ 
niere keine speziellen Abnormitaten auf. Nur wurden im Fall 13 
grosse frische Rindennekrosen gefunden, die man wohl am besten zu 
der gangrftnbsen Erkrankung, an welcher der Patient starb, in Relation 
setzt, und in 4 anderen Fallen grossere Oder kleinere Lymphozyten- 
haufchen in der Grenzschicht zwischen M^irk und Rinde, welches indessen 
ein ziemlich banales Phanomen ist. 

Testis: Nach Abzug der tuberkulosen Patienten zeigt nur ein 
einziger Fall (18) eine leichte Fibrose, gleich der, welche man bei 
demselben Individuum in der Thyreoidea antraf, und fUr welche man 
keine sichere Aetiologie findet. Ein ahnlicher, bloss noch mehr ausge- 
sprochener Fall wurde, wie friiher angefiihrt, zwischen den Manisch- 
Depressiven gefunden. 

,f Die Lipoide in den Leydig'schen Interstitialzellen und im Epithel 
der Kanalikuli fand man in einer dem Alter entsprechenden Menge. 

Ovarium: In einem einzigen Falle wurde Hypoplasie, in einem 
anderen eher Hyperplasie, in einem dritten eine Dermoidzyste gefunden. 
Sonst keine Abnormitaten. 

Pankreas, Milz, Niere wiesen nichts Interessantes auf. 

In der Leber sail man einige Male etwas Rundzelleninfiltration olme 
andere Entzilndungssymptome im Bindegewebe. In Fall 11 war eine 
ganz enorme Fettinfiltration vorhanden; es gab weder fiir diese noch 
fiir das die Psychose begleitende hohe Fieber im Sektionsbefund oder 
in der histologischen Untersuckung der verschiedenen Orgaue eine Er- 
klarung. (Von Abnormitaten war nur eine leichte Thyreoideafibrose zu- 
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gegen, die wohl von der friiheren Tub. pulmon. herriihrt.) Dide er- 
wShnt bei Dementia praecox „Fettdegeneration“ in der Leber und setzt 
diese in ein Abhiingigkeitsverhiiltnis zu intestinalen Stbrungen. Solche 
sind in diesem Falle nicht beobachtet worden. 

Alles in allem muss man sagen, dass die histologische Unter- 
suchung der endokrinen Driisen bei manisch - depressiver 
Geisteskrankheit und Dementia praecox wohl in einem Teil 
der Falle Veranderungen zeigen kann (besonders Sklerosen 
in Thyreoidea, Testis und Nebenniere), dass aber diese Ver¬ 
anderungen fur die meisten ihre Erklarung in den die Psy- 
chose begleitenden Komplikationen, speziell der Tub. pulm., 
linden und dass keine Abnormitat, die durch alle oder doch 
wenigstens durch die meisten der untersuchten Falle ver- 
folgt werden kann, vorhanden ist. 

Paraphrenie. 

Diese Kraepelin'sche Krankheitsgruppe ist so neuen Datums, dass 
Iriihere Untersucher der endokrinen Organe sie nicht besonders be- 
handelt haben. Sie umfasst gewisse Falle, die man vormals teils upter 
dein Begriff „Paranoia“ und teils unter Dementia praecox paranoides 
einreihte. 

Fall 21 . Erailie J., 40jahriges, lediges Dienstmadchen. Die Geistes- 
erkrankung, die im Jahre 1911 begann und das Jahr darauf zur Aufnahme in 
das St. Hans-Hospital fiihrte, war eine allmahliche Entwicklung von syste- 
matischen Wahnvorstellungen von Notzucht und Abortus provocatus unter Be- 
taubung, vom Dienstherrn unter Assistenz eines Dr. S. ausgefiihrt. Kaum Hal- 
luzinationen. Wurde nach und nach mehr reserviert, heftig und abweisend. 
Starb am 13. 3. 1915 an Tub. pulmon. 

Die klinische Diagnose muss wahrscheinlich „Paraphrenia syste- 
matica“ sein. 

Sektion: Tub. pulmon., Endocarditis verrucosa. 

* Histologisch untersucht: Hypophyse, Thyreoidea, Ovarien. 

Fall 22 . Laurine U., 46jahriges Fraulein. Eine Schwester eigen, un- 
umganglicb, hysteriscb, hypochondrisch, aber nicht dement. Die Pat. selbst 
war von Jugend auf schwierig zu behandeln; wurde allmahiich misstrauisch 
und auffahrend. War taub vom 20. Jahre ab. Die letzten 14 Tage vor der 
Aufnahme in das Kommunehospital, Abteilung VI, (13. 10. 1916) Depression 
und Schwindelgefiihl. Ihr Wesen im Krankenhause war sonderbar, angstlich, 
jammernd, niedergeschlagen; spater war sie mehr abweisend und schweigsam. 
Der Schlaf war schleoht, Defakation im Bett, besudelte alles mit Speichel. 
Klavus, Globus und Ovarie -|-. Vom 4. 12. ab zunehmende Debilitat, Diarrhoe, 
steigende Temperatur bis zu 40,9°, Pneumoniesymptome. Exitus am 7. 12. 16. 
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Klinische Diagnose: „Paranoia“ (Dementia paranoid, vetus?). 

Sektion (magere Leiche, Gewicht 33 kg, dasjenige der Thyreoidea 17 g): 
Bronchopneumoniae, Bronchitis. Oedema cerebri. — Cerebrum ist ziemlich 
voluminos. Mikroskopie wurde nicht vorgenommen. 

Histologisch untersucht: Hypophyse, Thyreoidea, Nebennieren, 
Ovarien, Pankreas, Leber, Milz und Nieren. 

Die Diagnose schwankte im Fall 22 zwischen „Paranoia“ und De¬ 
mentia paranoid. Ausgesprochene sckizophrene Symptome wurden jedoch 
nicht gefunden, und die grosse Aelmlichkeit, welcke zwischen der 
Patientin und ihrer psychopathischen Schwester bestand, die ich Gelegen- 
heit hatte, n&her zu beobachten, und welche ohne Zweifel keine Dementia 
praecox hatte. macht es am natiirlichsten, diese Erklfirung auch betreffs 
unserer Patientin abzuweisen. 

Die histologische Untersuchung der verschiedenen Driisen ergab 
folgendes: 

Hypophyse: In Fall 21 protoplasmaarme Zellen, normales Verhaltnis 
zwischen den eosinophilen und den basophilen. Sparsames Kolloid im Lob.med. 
Im ubrigen nichts Abnormes. Im Fall 22 war das Organ gross, hyperamisch, 
mit relativ dominierenden basophilen Zellen; sonst normal. 

Thyreoidea: Leichte diffuse Fibrose in dem mit Lungentuberkulose 
komplizierten Fall 21 und leichte Rundzelleninfiltration in den groben Binde- 
gewebsstrichen. Im Fall 22 war das Kolloid etwas klumpig. Sonst nichts 
Abnormes. 

Die Ovarien im Fall 21 waren normal, im Fall 22 fibros mit einigen 
Zysten, sparsamen atrophischen Follikeln und obliterierten Gefassen (die Pat. 
war 46 Jahre alt). 

In Pankreas, Nebenniere, Leber, Milz, Niere fand man nichts 
wesentlich Abnormes. 

Die Untersuchung hat solcherweise in zwei Fallen von Para- 
phrenie nur die von Alter und Komplikationen abhangigen 
Veranderungen gezeigt. 

Dasselbe gilt von Fall 13, der unter Dementia praecox aufgefUhrt 
ist, moglicherweise aber eine Paraphrenie gewesen ist. 

Delirien. 

Unter der Bezeichnung Delirien kann man tatsachlich ziemlich 
willkurlich eine Reihe von Psychosen sammeln, gerade von den rudi- 
mentiiren Formen des „Mb. mentalis 11 , die so hauflg akute Infektions- 
erkrankungen, wie Pneumonie, Sepsis, Typhus usw. im febrilen und post- 
febrilen Stadium begleiten, bis zu den mehr protrahierten Formen von 
oft unbekannter Aetiologie, die ohne Bedenken als Geisteskrankheit 
rubriziert werden, mit Bezeichnungen wie Confusio mentis, Delirium 
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protractum, Amentia and ahnlichen. Besonders innerhalb der alkoholi- 
sclien Formen ist es klar, dass der Uebergang zwiscken dem akuten 
Delirium tremens und der chronisch-alkoholischen Psychose des Kor- 
sakow’schen Typus ganz verschwommen ist. 

Es kann deshalb kaum vermieden werden, dass diese Gruppe inner¬ 
halb des psychiatrischen Systems eine Rolle als Rumpelkammer oder, 
vielleicht besser, als eine Art Reinigungsbrunnen spielt, wo man alle 
storenden Ffille liegen lasst, um die abgeklarten, „typischen“, klinischen 
Formen in desto grosserem Glanz und grdsserer Reinheit hervortreten 
zu lassen. 

Bonhoeffer hat in einer verdienstvollen Arbeit versucht, dieses 
sclwierige Gebiet zwischen den „richtigen“ Geisteskrankheiten und den 
leichten toxischen und infektiosen Zust&nden von Unklarheit, die ja — 
besonders bei Kindern — ein so banales Phanomen bei Fieber und 
alinlichem ist, zu kartieren. 

Bonhoeffer's Arbeit, in der er versucht, „exogene“ und „endogene“ 
Typen zu trennen, hat ohne Zweifel sehr zur Klarlegung der Sache bei- 
getragen, die Grundschwierigkeit in der Frage ist jedoch dadurch kaum 
aus der Welt geschafft. 

Der exogene Typus reprasentiert, wenn man so will, die annahernd 
„normale“ Reaktion des Gehirns auf die toxische Reizung, das Fieber 
usw.; es ist die „symptomatische Psychose*. Der endogene Typus ist 
die „idiopathische“ Psychose, deren Entwicklung und ganzer Verlauf 
dem der betreffenden Form geltenden Gesetze folgt, ungeachtet ob er 
unter der Form eines Deliriums oder auf andere Weise entstanden ist. 
Bonhoeffer deutet jedoch selbst auf die Haufigkeit von katatonen und 
teilweise manischen Symptomen bei vermeintlich exogenen „Delirien“, 
wodurch die Diagnose (und Prognose) sehr erschwert wird. In Wirk- 
lichkeit fliessen die beiden Formen in eins iiber. Normale Menschen 
bekommen banale „Delirien“, schizophrene oder manisch-depressive da- 
gegen eine Psychose, die von ihren psychischen Konstitutionsanomalien 
gefarbt tverden. Man stellt die Diagnose auf die psychische 
Konstitutionsanomalie, nicht auf den zufftlligen toxischen 
oder infektiosen Prozess, welcher die Psychose hervorruft. 

Diese Geisteskrankheiten sind in diesem Zusammenhang besonders 
interessant, weil man hier erwarten konnte, Organveranderungen zu 
findeu, die von Infektion oder lntoxikation ausgelost waren und als 
Zwischenglied bei der Entwicklung der Psychose dienten. 

Fall 23 . Julius H.-J., 50 Jahre alt. War 16—17 Jahre lang Ange- 
stellter itn gronlandischen Handel. Hatte starke psychopathische Disposition. 
Eine Schwester war sehr religios, gleichwie er selbst. Er kam im Herbst 1915 
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zu einer Erholungstour nach Danemark, seine Frau war kurz vorher gestorben. 
War etwas still, sonst aber normal. War friiher, abgesehen von einer „Gehirn- 
entziindung 11 in der Kindheit, gesund gewesen. Am 21. 4. 1916 bekam er 
Morbilli, die er ohne Schwierigkeit iiberwand, nach welcben er aber noch Re- 
konvaleszent war, als er am 2. 5. religios exaltiert wurde. Wurde am 4. 5. in 
das Kommunehospital, Abt. VI, aufgenommen. Sprach bier viel vor sich hin, 
war religios gestimmt, desorientiert, meinte im Himmel zu sein, war „Ben Hur“, 
antwortete verwirrt. Habitus prasenil, mager. Stark gescblungene Temporal- 
arterien. Temp. 37,4°. Harn: Alb. —, Zucker -f- (spater normal). Wurde 
allmahlich weinerlich, jammernd, spracb davon, sein Kind umgebracht zu 
haben, schlief schlecbt, nahm widerstrebend Nahrung zu sich, reagicrte trage 
auf Sticbe. Keine Katalepsie. Keine Unreinlichkeit. Nach und nach zu- 
nehmende Unruhe, Zorn, Heftigkeit, dramatische Gebardcn, stereotypesGeschrei 
(„oh-oh-oh“ — „in des Teufels Haut und Knochen" u. ahnl. konnte er stunden- 
lang wiederholen). Spater war er ungliicklich, jammernd, keuchend, grimas- 
sierend, unreinlicb. Sprungbaftes Reden, zum Teil Verbigeration („. ... in 
Jesu Namen, es rollt, es rollt, oh meine armeAugen“usw.); verweigert Speisen- 
aufnahme; Sondenfiitterung. Die Temperatur war einen einzigen Abend auf 
38,8°, sons tnicht iiber 37,8° gestiegen. Zunehmende Debilitat. Starb am 
25. 5. im Koma. 

Kliniscbe Diagnose: Confusio ment. postfebrilis (Delir. acut.). 

Sektion: Die Leiche war mager, das Gewicht betrug 44 kg, dasjenige 
der Thyr. 35 g. Pneumonia lobi inf. sin. Dilatatio cordis. Bronchitis purul. 
Degen. organ. — Cerebrum (Dr. Neel): Die Ganglienzellen waren durch- 
schnittlich stark eingeschrumpft. Die Glia subcorticatis und in der Marksub- 
stanz massig vermehrt. Fettkornchenzellen und andere Zellen mil Abbau- 
produkten urn die Gefasse herum und in der Pia. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebennieren, Testis, Pankreas, Leber, Milz, Niere. 

Der Fall ist ein ganz gutes Beispiel einer Psychose bei einem dis- 
ponierten, habituell etwas schwermiitigen, religiosen Mamie, im An¬ 
schluss an Morbilli, mit deni Charakter eines Delirium subacutum, 
aber doch so stark von der „Konstitution“ des Patienten geprftgt, dass 
man sie ohne allzu grossen Schwierigkeiten als eine prasenile 
deliriose Melancholie bezeichnen konnte. 

Aehnliche Psychosen, bei denen das „exogene“ und „endogene u 
Moment in eins zusammenfliessen, sind tatsachlich nicht selten. 

Sieht man auf die unter manisch-depressiver Geisteserkrankung 
und Dementia praecox angefiihrten Patienten zuriick, wird man solcher- 
weise in vielen Fallen (z. B. Fall 3, 11, 12) Krankheitsbilder finden, 
die sich dem Begriff Delirium acutum oder Delirium subacutum naliern, 
und die deshalb psychosymptomatologisch gesehen einem Fall wie 
Fall 23 auffallend nahe stehen. Der Mangel in unserem klinischen 
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System tritt hier deutlich hervor, man bekommt den Eindruck, dass 
die Grenzen verschwommen sind, dass der paradoxe Ausdruck: „Jeder- 
mann seine Psychose", nicht ohne eine gewisse Wahrheit ist. 

Auch im ersteren d6r beiden untengenannten Falle von Pneumonie- 
delirien sind die Schwierigkeiten bis zu einem gewissen Grad vor- 
handen, weniger dagegen im zweiten, wo die Vorstellung „wirkliche 
Geisteskrankheit 11 etwas entfernter liegt. 

Fall 24 . Elna S.-M., 26jahriges Fraulein. Hatte friiher keine psychi- 
schen Abnormitaten aufgewiesen, war nur immer „etwas still 11 gewesen. Nach- 
dem sie 14 Tage lang etwas elend und miide gewesen war und iiber Gedachtnis- 
schwache geklagt hatte, bekam sie am 6. 3. 1917 Fieber, Kopfschmerzen, 
Schmerzen in der linken Schulter und im Prakordium. Am 8. 3. wurde sie 
unklar, delirierend, horte Larm, glaubte, dass man sie verbrennen wollte, stand 
auf und wollte fort, machte 3 Tentamina suicidii. Die Temperatur betrug41,3°. 
Sie wurde am 9. 3. unler der Diagnose „lntluenza mit Delirien 11 in das Kom- 
munehospital, Abt. VI, aufgenommen. Hier war sie stumpf, reagierte trage, 
war desorientiert, halluzinierte, sprach davon, im Jahre 1916 von Lues ange- 
steckt worden zu sein. Positive suggestive Katalepsie. Die Rellexe waren 
trage bzw. aufgehoben. Ham: Alb. Widal —. Am 11. 3. unruhig, will 
aus dem Bett, macht sich Selbstvorwiirfe, hort Beschuldigungen. Spater matt, 
stuporos, umnebelt, in sich gekehrt, unreinlich, debil; bestandig hochfebril 
(41°). Exitus am 12. 3. 1917. 

Klinische Diagnose: Septicaemia? 

Sektion: Die Leiche war mittelgut ernahrt, das Gewicht betrug 41 kg, 
dasjenige der Thyreoidea 20 g.’ Pneum. fibrinosa lobi med. dext. (Hepatisatio 
grisea incip.). Pleurit. fibrino-purulenta. Endocarditis valv. mitral, et tricusp. 
Salpingitis vetus. Degen. organ. — Cerebrum: Etwas hyperamisch, Mikro- 
skopie: leichte akute Ganglienzellendegeneration; sonst nichts Abnormes. 

Histologiscb untersucht sind ausserdom: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebonnieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Milz, Niere. 

Fall 25 . Jens F., 53jahriger Kutscher. Trank fruher 4—6 Flaschen 
Bier taglicb, spater miissiger Alkoholverbrauoh. Vor 2 Jahren Pneumonie, 
sonst gesnnd. Nun wieder typische Pneumonie, weswegen er am 4. Tage im 
Bispebjerg-Hospital Aufnahme fand. (Behandlung mit Optochin.) War hier 
halluziniert, sah Puppentheater; befiirchtete, dass man ihn mit Choroform und 
Aether toten wollte. Wurde am 9. 11. 1917 nach dem Kommunehospital, 
Abt. VI, verlegt; war zyanotisch, ikterisch, rochelnd, unklar. Pleurapunktat: 
polynukleare Zellen, keine Bakterien. Starb am 10. 11. 

Klinische Diagnose: Pneum. croup, d. Deliria. 

Sektion: Die Leiche war mittelmassig ernahrt, Gewicht 62,5 kg. Pneum. 
croup, lob. sup. et med. d. Empyema pleura d. Pericarditis purul. 

Histologisch untersucht ist nur die Gl. thyr. 

Das Delirium bei letzterem Patienten trug etwas das Geprage seines 
leichten Alkoholismus, ohne dass man es jedoch als Delirium tremens 
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bezeichnen konnte. Ira folgenden Fall handelte es sich dagegen urn 
ein ausgesprochenes alkoholisclies Delirium von malignem, polio- 
enzephalitischera Typus. der, wenn er nicht den Tod herbeifiihrt, mit 
einer Demenz des Korsakow’schen Typus zu enden pflegt. Endlich zeigt 
Fall 27 ein Delirium acutura auf mutmasslich enterotoxischer Basis. 

Fall 26 . Charley P., 47 Jahre alt. Am 15. 7. 1916 in das Kommune- 
hospital, Abt. VI, aufgenommen. Potatorischer Habitus. Dement; herum- 
stobernd, zupfend, kann nicht auf seinen Beinen stehen; doppelseitige Ptosis. 
Allmablioh soporos, mit hinteniiber gelehntem Nacken, Sohlingbeschwerden, 
Unreinlichkeit, Ilalluzinationen. Temperatur normal; die Spinalfliissigkeit 
ebenfalls. Wassermann im Blut —. Starb am 19. 7. 

Klinische Diagnose: Dementia alcoholica. 

Sektion: Die Leiche mager, das Gewicht betrug 48 kg, dasjenige der 
Thyreoidea 9 g. Sclerosis art. coron. Leptomeningitis chr. 1. gr. 

Histologisch untersucht wurden: Hypophyse, Thyreoidea, Para- 
thyreoidea, Nebennieren, Testis, Pankreas, Leber, Milz, Nieren. 

Fall 27 . Hansine P., 64jahrige Frau. Hatte friiher oft „nervose Kopf- 
scbmerzen“; sonst gesund. Vor einigen Monaten „lnfluenza“ (?) und die Rose 
in der rechten Hand. Sie hatte hohes Fieber, das „sich auf den Kopf schlug“, 
war unklar. Die psychischen Storungen verschwanden, sie klagte aber iiber 
etwas Sohwere im Kopf. Sie lag im letzten Monat wegen Dickdarmkatarrhs im 
Bett. Wurde am 24. 5. 1916 in das Kommunehospital, Abt. VI, aufgenommen, 
weil sie am Tage vorher plotzlich verwirrt, redselig wurde, ihre Umgebung 
nicht erkannte, glaubte, dass sie begraben werden sollte; war unruhig und 
schlaflos. Im Hospital war sie etwas verwirrt, redete dummes Zeug, war ab- 
gespannt und schwach; spater mussitierend, zupfend, mit Sehnenhiipfen, leichte 
Nackensteifigkeit und„Kernig“; zunehmende Entkraftung. Exitus am 27. 5. 

Klinische Diagnose: Confusio mentis. Debilitas univ. post colitidem. 

Sektion: Das Gewicht der Leiche betrug 45,5 kg, dasjenige der Tby- 
reoidea 23 g. Leptomeningit. chron. Arteriosclerosis. Dilat. cord. Colitis. 
Fibrom. uteri. Cholelithiasis. Degen. organ. 

Histologisch untersucht wurden: Hypophyse, Thyreoidea, Neben¬ 
nieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Niere, Milz. 

Obgleicli es klar ist, dass diese deliriosen Psychosen ein rein sym- 
ptomatischer Ausdruck fiir die Mitleidenschaft des Gehirns in der 
universellen Intoxikation sind, kann man eigentlich nicht be- 
haupten, dass die grobe pathologisch-anatoraische Diagnose, tvelche die 
Sektion uns gibt, den ganzen Verlauf der Erkrankung sehr viel ver- 
stfindlicher macht, als er es z. B. innerhalb der Dementia praecox- 
Gruppe tat. Weshalb stirbt z. B. Fall 27 unter so furibunden Sym- 
ptomen einer einfachen Kolitis ? Man konnte umgekehrt den Schluss 
ziehen, dass ebenso gut betreffs der endogenen Geisteskrankheit, De¬ 
mentia praecox, eine noch unbekannte universelle Erkrankung zugrunde 
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liegen konnte, wie fiir die Formen, die wir unter dem Begriff „Delirien“ 
zusammenfassen. 

Die Frage, die in diesem Zusammenhang Interesse hat, ist wie oben 
erwahnt die, ob man bei diesem Psychosetypus in der Pathologie der 
endokrinen Driisen durchg&ngig Eigentiimlichkeiten finden 
kann, die uns das Gleichartige in ihrem klinischen Auftreten verstand- 
lich machen. Ob die Psychose also durch den Einfluss eines oder 
mehrerer erkrankter Driisen zustande kommt. 

Auf der anderen Seite ist es ausserdem erforderlich, die Ver- 
haltnisse innerhalb jeder einzelnen atiologischen Gruppe zu unter- 
suchen. 

Obgleich ihre gegenseitige psychologiscke Aehulichkeit sie zu einer 
ebensowohl abgegrenzten klinischen Form wie jeder andere Morbus 
mentalis macht, striiubt man sich ganz unwillkiirlich dagegen, die De- 
lirien untereinander als gleichartig zu betrachten — bloss weil sie so 
augenscheinlich exogen sind, und weil wir die variierenden atio- 
logischen Momente im einzelnen Fall nachweisen konnen (Alkoholismus, 
lnfektion usw.). 

Die histologische Untersuchung ergab folgendes: 

Die Hypophyse war in den 4 untersuchten Fallen normal, nur im 
Fall 23 war ein kleines Adenom im Lobus ant. (vgl. Tbyreoidea) sichtbar. 

Die Thyreoidea wies bis zu einem gewissen Grade gleichmassige Ver- 
anderungen auf, indem das Kolloid iiberall in verringerter Menge zugegen war. 
Dies trat am deutlichsten bei Fall 25 auf, wo der grosste Teil der Alveolen 
entweder leer oder mit desquamierten Zellen gefiillt war, oder eine kleine 
Menge schwach gefiirbtes, geschrumpftes, albuminartiges Sekret enthielt. Im 
Fall 27 war das Kolloid am Rand „abgenagt“, die Zellen hoher, die Alveolen 
mehr zusammengefallen als normal; in den Fallen 24 und 26 gleichfalls eine 
relative Kolloidarmut. Fall 23 wich dagegen etwas davon ab, indem neben 
mehr kolloidarmen Partien, andere mit bis zu erbsgrossen kolloiden Zysten 
von adenomartigem Charakter gefunden wurden; die ganze Thyreoidea war 
hier holprig und uneben (Struma nodosum). Augenscheinlich handelt es sich 
um einen alteren Prozess, der vielleicht infolge des langjahrigen Aufenthaltes 
des Patienten in Gronland entstanden ist. Das Bindegewebe war in den 
Fallen 23, 24 und 26 etwas vermehrt, in Fall 21 dagegen kaum mehr als da- 
durch verstandlich, dass der Kollaps der Alveoli es relativ dominierend 
machte; im Fall 24 war hyaline Degeneration und im Fall 27 interstitielles 
Oedem und etwas Stase mit minimaler, diffuser Lymphozyteninfiltration. Die 
Menge der Lipoide ist verringert oder normal. Das Gewicht der Thyreoidea 
war im Fall 23 (Struma nodosum) etwas vermehrt (35 g), im Fall 27 normal 
und beim Alkoholiker (Fall 26) betrug es nur 9 g. 

Parathyreoidea wurde allein beim letzteren untersucht. Die Zellen 
waren etwas geschrumpft; reichliche Einlagerung von Fettgewebe im Organ. 
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Die Nebenaieren. Die Rindenzellen wiesen in alien 4 untersuchten 
Fallen eine ausgepriigte Schrumpfung und Lipoidarmut auf; ziemlich starke 
Pigmentierung in den tieferen Schichten. In Fall 23 und 26 regenerative Pro- 
zesse in der Glomerulosa rnit Bildung von lipoidreichen Inseln. Das Binde- 
gewebe war bei 27 relativ reichlich (dem Alter entsprechend), sonst nicht ver- 
mehrt. Keine Rundzelleninfillration. Das Mark normal. 

Testis. Sowobl Fall 23 wie Fall 26 hatten auffallend sparsame, pigment- 
reiche Leydig’sche Zellen, fehlende oder unvollstandigeSpermatogenese, leichte 
Fibrose. Die Lipoidmenge entsprach dem Alter. 

Ovarium. Fall 27: Senile Veranderungen. Fall 24: Grosse hamorrha- 
gische Follikelzysten, sparsame Primarfollikel. 

Pankreas undMilz: Keine wesentlichenVeranderungen. Niere: Etwas 
Fibrose und Degen. parenchym. bei Fall 18, 26 und 27. 

Leber: Bei Fall 26 starke, bei Fall 27 schwache Steatose, bei Fall 23, 
24 und 26 etwas Rundzelleninfiltration im Bindegewebe. 

Kurz zusammengefasst, war das Resultat folgendes: Bei den De- 
lirien wurden akute Veranderungen in den Gl. thyr. und Gl. 
suprarenal, gefunden, speziell Schwund von Kolloid bzw. 
Lipoid, die dem entsprechen, was man bei Intoxikationen und In- 
fektionen sieht. Ferner haufig etwas Lympbozyteninfiltration in der Leber. 
Bei einein alteren Alkoholiker und einem Patienten mit einer prasenilen 
Psychose (Delir. subacut.) sail man ausserdem auffallend sparsame endo- 
krine Zellen, fehlende Spermatogenese und etw r as Fibrose im Testis. 

Endlicli war die Parathvreoidea des Alkoholikers etwas atrophisch, 
ein Verhaltnis, auf welches man in Zukunft in Anbetracht der eigen- 
tiimlichen Muskelrigiditat usw. in den kachektischen Stadien des Alcohol, 
chron. vielleicht seine Aufmerksamkeit hinleiten milsste. Auch die 
.Thyreoidea war auffallend klein. 

Eine wie grosse Bedeutung besonders die Thyreoidea verande¬ 
rungen fiir die psychischen Storungen haben, lasst sich naturlich nicht 
leicht sagen. Bei der manisch-depressiven Geisteskrankheit und der 
Dementia praecox war das Kolloid nicht auf entsprechende Weise ver- 
ringert. Fiir den Zustand im allgemeinen sind die Veranderungen jeden- 
falls kaum ganz gleichgiiltig. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen iiber das Verhfilt- 
nis der endokrinen Drusen bei Delirien umfasst wesentlich nur die 
alkoholischen Formen: ein Referat von Parhon's Untersuchungen 
scheint docli zu zeigen, dass er bei einfacher „ Confusion mentale 11 Ver¬ 
anderungen in der Thyreoidea gesehen hat. Quervain fand bei Delir. 
acut. und Delir. tremens in der Thyreoidea Zellendesquamation und 
Kolloidmangel, Marie und Parhon bei Dementia alcohol, dagegen 
„Extasie“ der Follikel mit zystischen Bildungen und Lipoidvermehrung, 
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Perrin und Dide sowie Schraiergeld Sklerose. In dem Testis und 
dem Pankreas fanden dieselben Verfasser ebenfalls Sklerose; ferner 
aufgehobene Spermatogenese; Schmiergeld spricht von Sklerose der 
Hypophyse und verringerter Eosinophilie, Weichselbaum von Pan- 
kreassklerose, besonders bei Komplikation des Alkoholismus mit Dia¬ 
betes, Vigouroux und Laignel-Lavastine von Leberzellendegenera- 
tion. — Steatosis und Cirrhosis hepatis sind wohlbekannte Phanomene 
bei Alcohol, chron. 

Wenn die Befunde der verschiedenen Autoren im grossen und 
ganzen etwas divergierend erscheinen, liegt es vermutlich darin, dass 
der Alkoholismus zum Teil mit Senilitat und mit Infektionen, speziell 
mit Pneumonie, kompliziert war. 

Dementia paralytica nnd Dementia syphilitica. 

Obgleich es allmalilich ganz klar geworden ist, dass die Paralyse 
als eine zerebrale Lokalisation einer chronischen, aktiven Syphilis auf- 
gefasst werden muss, sind unsere Vorstellungen von ihrer Genese und 
speziell den pradisponierenden Ursachen noch ziemlich unklar. 

Auch das Verhaltnis dcr endokrinen Driisen hat man in seine Be- 
trachtungen iiber diese Fragen einbezogen. Man kann liier mit 3 Mog- 
lichkeiten rechnen, nSmlich 1. dass eine mispezifische Erkrankung in 
diesen Organen, ob sie nun entweder eine kongenitale Hypoplasie oder 
ein erworbener Defekt war, das Individuum den Spirochaten gegentiber 
weniger widerstandsfahig machen konnte, oder dass 2. diese sich ge- 
radezu in einer vielleicht im voraus „minderwertigen u Thyreoidea, Neben- 
niere, Testis usw. niederliess und dadurch auf entscheidende unheil- 
bringende Weise den Stoffwechsel beeinflusste, solcherweise, dass das 
Resultat die progresssive Parese wurde. Und endlich, dass 3. die Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems Anlass zu Storungen im Verhaltnis 
der endokrinen (und exokrinen) Driisen gab, teils durch eine direkte 
nervose Einwirkung, teils durch die der Krankheit folgenden Eompli- 
kationen — Zystopyelitis, Dekubitus usw. 

Bis zu einem gewissen Grad hatte man schon lange gewusst, dass 
die endokrinen Driisen angegriffen sein konnten — besonders die syphi- 
litische Orchitis fibrosa ist wohlbekannt, aber auch die Entziindungen 
in der Nebenniere und dem Thymus bei Kindern mit angeborener Lues 
ist oft Gegenstand der Aufmerksamkeit gewesen. Man kann ebenfalls 
gelegentlich bei etwas ftlteren Kindern Symptome finden, die auf eine 
direkte Affektion dieser Organe deutet. Ich habe solcherweise selbst 
Gelegenheit gehabt ein 12jahriges Madchen zu beobachten, bei welchem 
sich ungefahr gleichzeitig eine sehr friihe Dementia paralytica und ein 
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ziemlich typischer Morbus Basedowii mit starker Schwellung der Gl. 
thyr. entwickelte. Man wird aucli geneigt sein, die oft auffallend ge- 
ringe kbrperliche Hohe und den ilbrigen Infantilismus der juvenilen 
Paralytiker mit den endokrinen Storungen in Verbindung zu setzen. 

Und endlich konnte auch das Phanomen, dass die Krankheit um 
oder gerade nach der Pubertat beginnt, auf eine Ursachenverbindimg 
deuten. Das Raisonnement ist jedoch etwas zweifelhaft, vielleickt han- 
delt es sich mehr um ein einfaches Zusammentreffen. Die Pubertat 
kommt ja namlich 14—15 Jahre nachdem das Individuum seine Lues 
congenita bekam, und das ist tatsiichlich ganz dieselbe Zeit, welche die 
Paralyse in der Regel gebraucht, um sich zu entwickeln, wenn die 
Syphilis spftter im Leben erworben wird. Das Verhaltnis konnte iibri- 
gens wohl dazu reizen unsere Auffassung voin Zusammenhang der 
anderen „ererbten“ Geisteskrankheit — der Hebephrenie — mit der 
Pubertftt zu revidieren. 

Stern hat in der spRteren Zeit eingehend die Frage behandelt, 
welche Rolle die hypoplastischen Zustande und andere angeborene 
Abnormitaten in den endokrinen Organen in der Disposition der Tabes und 
Paralyse spielen konnte, wesentlich auf Basis der klinischen Erfahrungen, 
die zu zeigen scheinen, dass erstere Krankheit auffallend haufig bei 
Menschen von hohern, magerem, „athenischem“ Typus, die Dementia 
paralytica dagegen oft bei den „muskulo-adiposen“ Individuen gefunden 
wird. Ich will hier aber nicht naher auf Stern's interessante, jedoch 
gewiss etwas zu generalisierende Vermutungen eingehen, sondern bloss 
hervorheben, dass er vielen Tabikern einen latenten Thyreoidismus und 
vielen Paralytikern eine hypothyreotische Anlage beimisst. 

Die andere der oben erwahnten Hypothesen fur die Mitwirkung der 
endokrinen Storungen zur Entstehmig der Paralyse, namlich die An- 
nahme einer chronisch-syphilitischen Entziindung in ihnen, ist 
von Kraepelin hervorgehoben worden, der darauf hindeutet, dass 
man gesehen hat, wie Myxodem und dam it folgende Psychopathic sich 
auf der Basis einer spezifisch luischen Affektion der Gl. thyreoidea ent- 
wickelt hatte. 

Direkte histologische Untersucliungen der intern sezernierenden 
Driisen sind iibrigens schon langst, besonders von franzosischen Forschern, 
vorgenommen worden, solcherweise im Jahre 1903 von Laignel- 
Lavastine und Vigouroux und im Jahre 1907 von Schmiergeld. 
Schmiergeld findet sie in 4 von 5 Fallen stark verandert, meint aber 
nur, dass es sich um Ivomplikationen handelt, die das Leben des Para- 
lytikers verktirzen, nicht aber um etwas fur die Krankheit Wesentliches. 
Er wies besonders Atrophien, alte Blutungen und Sklerosen nach. 
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Ramadier und Marc hand haben neben einigen verschiedenen Psy¬ 
chosen auch die Thyreoidea bei Dementia paralyt. untersucht, wo sie 
eine L&sion des Epithels fanden. Perrin und Dide fanden Sklerosen. 
Auch L6ri, Volberg, Catalo. Albertis und Massini sollen sich 
mit hier hingehorenden Verhaltnissen beschaftigt haben-(ihre Literatnr 
ist mir nicht zugfinglich gewesen). Delille sah bei Paralyse Hypophyse- 
veranderungen, Mita interstitielle Orchitis, Marie und Parhon (1912) 
reichliche lipoide Granula in der Thyreoidea und den Nebennieren, 
fehlende Spermatogenese und zuweilen etwas interstitielle Atrophie der 
Testes, sowie ausgesprochene Sklerose der Leber mit Rundzellen- 
infiltration. Sie meinen, dass die endokrinen Veranderungen vielleicht 
den Boden fur die Psychose vorbereiten, erkennen aber auch die Moglich- 
keit an, dass das Umgekehrte der Fall sein kann, oder dass beide Er- 
krankungen parallele Phanomene sind. 

Was die grosseren Driisenorgane — wie Leber, Niere, Milz — be- 
trifft, haben verschiedene Verfasser (Pilcz, Lukacz, Alzheimer, 
Mongeri u. a.) Atrophie, Steatose. Zirrhose und parenchymatose De- 
generationen gesehen, die man wohl mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit zu den komplizierenden Erkrankungen und zur allgemeinen 
Kachexie in Relation setzen kann. Angiolella beschreibt peri- 
arteriitische Prozesse. 

Meine eigenen Untersuchungen umfassen nur die beiden folgenden. 
einigermassen unkomplizierten F&lle. 

Fall 28. Anna 0., 40-Jahre alte Frau. Ihr Vater ist geisteskrank. Die 
Patientin hat in den beiden letzten Monaten an Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 
Depression gelitten. Nach einigen paralytischen Anfallen trat Exaltation, 
Grossenwahnideen, Unruhe ein. Am 6. 3. 1916 wurde sie in das Kommune- 
hospital, Abteilung VI, aufgenommen. Wassermann im Blut Agitiert, red- 
selig, leicht febril. Zunehmende Ersohopfung. Starb am 23. 3. 

Klinische Diagnose: Dementia paralytica. 

Sektion: Die Leiche wohlernahrt, ihr Gewicht betrug 61 kg, dasjenige 
der Thyreoidea etwa 40 g. Dementia praecox. Aortitis syph. Cholelithiasis. 
Fibromyomata uteri. Steatosis hepat. Degen. 1. g. organ. Adenoma gl. thyr. — 
Cerebrum (mikroskopische Untersuchung Dr. Neel): Dem. paralyt. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Niere, Milz. 

Fall 29. Martine H., 56jabr. Witwe. Von Lues ist niohts bekannt. 
Wurde am 8. 3. 1916 in das Komraunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. 
Pupillenstarre, Areflexie, Dysarthrie. Unklarheit, Abgestumpftheit, spater 
starke Unruhe, steigende Temperatur, allgemeine Debilitat. Starb am 16. 3. 

Klinische Diagnoso: Dementia paralytica. 

XrchiT f. Psychialrie. Bd. 63. Heft 3. 2S 
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Sektion: Leiche mager, Gewicht40 kg. Dem. paralyt. Bronchitis purul. 
Bronchopneum. bypost. Atheromatosis aortae 1. g. Polypus uteri. — Cerebrum 
(mikroskopische Untersuchung Dr. Neel): Dem. paralyt. 

Histologischuntersuchtsindausserdem:Thyreoidea,Parathyreoidea, 
Nebennieren, Ovarien, Pankreas, Leber, Milz. 

Die histologische Untersuchung der Driisen ergab folgendes Resultat. 

Hypophyse (Fall 28): Machtige Kolloidmengen im Zwischenlappen, 
sparsame im Lobus ant. Die Zellen etwas geschrumpft; relative Basophilie. 
Lobus post, normal, speziell keine Plasmazellen. 

Thyreoidea: Das Kolloid war reichlioh bei Fall 28 (leichte Struma), 
vermindert bei Fall 29, mit kollabierten Alveolen usw. Bei Fall 29 etwas 
Fibrose, bei Fall 28 keine. Weder Lymphozyten noch Plasmazellen. Reich- 
liches Lipoid. Bei Fall 28 ein grosseres, atypisches, kolloidarmes Fibro- 
adenom, bei Fall 29 ein kleineres, kolloidreiches Adenom. 

Parathyreoidea: Normal. 

Nebenniere: Die Parenchymzellen in Mark und Rinde normal. Bei 
Fall 28 Haufen von Lymphozyten und Plasmazellen im Mark und ahnliche zer- 
streute in der Kapsel, bei Fall 29 nur sparsame Lymphozyten. 

Ovarien: Bei Fall 28 sparsame Rundzelleninfiltrate mit einigen Plasma¬ 
zellen. 

Pankreas: Bei beiden Fallen deutliche Fibrose und Fetteinwuchs. Bei 
Fall 29 eine frische nekrotisierte Partie mit starker Rundzelleninfiltration, keine 
Plasmazellen. 

Milz: Bei beiden Fallen etwas Fibrose, Lymphozytenvermehrung und 
Plasmazellen. 

Niere: Epitheldegeneration. , 

Leber: Teils etwas Steatose, toils etwas Rundzellen, aber keine Plasma¬ 
zellen. 

Bei zwei untersuchten Fallen von „unkomplizierter“ 
Dementia paralytica fand man also — neben mehr banalen 
Abnorinitaten — eine Sklerose der Milz und des Pankreas, 
sowie Lymphozyten- und Plasmazelleninfiltrate in den 
Nebennieren, der Milz und zum Teil in den Ovarien und 
der Leber. Ausserdem in einem der Fillle, der im Delirium acutum 
starb, leichter Kolloidschwund der Glandula thyreoidea, den Befunden 
der vorigen Gruppe entsprechend, sowie etwas Fibrose, und in einem 
anderen Fall ein auffallender Kolloidreichtum im Mittellappen der 
Hypophyse. 

Die Plasmazelleninfiltrate 'deuten auf mehr chronische Ent- 
ziindungszustande hin; ob sie aber in pathogenetischer Beziehung an 
die Seite derjenigen im Cerebrum und der Aorta gestellt werden 
konnen, lasst sich nicht leicht entscheiden, da die allgemeine Debilitat 
bei dieser Form von Geisteskrankheit leicht unspezifische, infektiose 
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Komplikationen veranlassen kann. Dies gilt insbesondere fiir die Milz 
(und zum TeiJ fiir die Nebenniere), da die Plasmazelleninfiltrate bei 
lfinger dauernden, infektiosen Erkrankungen bier ein relativ haufiges 
Phanoraen sind. Auf der anderen Seite kann es niclit in Abrede ge- 
stellt werden, dass es verlockend ist, die Erklarung fur die eigentilm- 
lichen, tiefgehenden Stoffwechselstorungen bei der Dementia paralytica 
mit dem enormen Gewichtsverlust usw. in einer Mitleidensckaft der 
endokrinen Driisen zu suchen. 

Zum Vergleick mit diesen beiden Paralytikern werde ick einen 
typischen Fall von viszeraler Syphilis, von Anfimie und Demenz be- 
gleitet, jedoch ohne spezifiscke Zerebralaffektion, anfiihren. 

Fall 30. Jensine M., 60jahrige Witwe. Keine nervose Disposition. 
Schwangerschaft -i-. Menopause im Alter von40Jahren; danach zuweilen 
einige Monate auf einmal deprimiert. Lag im Jahre 1902 wegen vermeintlichen 
Febr. intermitt, tertian. (Plasmodien -+-) auf dem Kgl. Fredriks-Hospital. 
Wurde am 21. 7. 1903 auf dem St. Hans-Hospital wegen Melancholic auf- 
genommen und verbiieb daselbst bis zum 23. 12. 1902. Hatte schwankendes 
Fieber. Keine Zeichen von Lues. Bei der Entlassung psychisch normal. War 
bis 1914 gesund. wurde dann etwas sonderbar, ihr Gedachtnis wurde ge- 
schwacht, sie war unreinlich. Fand am 8. 7. 1915 Aufnahme in das Kom- 
munehospital, Abteilung VI, war stumpf, klagend, faselnd, desorientiert, un- 
sauber; Pupillentragheit, schwaohe Patellarreflexe; Plantarreflexe vom Ex- 
tensionstypus. Die Hautfarbe gelblich-bleich. Sahli 33. Blutmikroskopie: 
Starke Poikilozytose; Erythrozyten 1400000, weisse Blutkorperchen 9600. 
Subfebrile Temperatur, ab und zu Erbrechen. Wurde matter und matter. 
Starb am 19. 7. 1915. 

Klinische Diagnose: Confusio ment. Anaemia. 

Sektion: Die Leiche mittelernahrt, Gewicht 47,5 kg. Syphilis vetus. 
Infiltratio gummosa et fibrosa hepat. et portae hepat. (Hepar lobat.) Atrophia 
glabra linguae. Pachymeningitis haemorrh. Hyperplasia chron. lienis. Degen. 
adip. myocard. Emphys. pulm. Hypertrophia ventr. dextr. cord. Pelveo- 
peritonitis fibrosa. — Cerebrum: Pachymeningitis haem. Oedem und etwas 
Verdickung der Pia, mit Abbauzellen und einigen Lymphozyten. Chronische 
Erkrankung der Ganglienzellen mit Gliaumlagerung; auch Gliavermehrung im 
Mark. Etwas Sklerose der kleinen Gefasse. Keine Piasmazellen oder andere 
Zeichen von Dementia paralytica. 

Histologisch untersucht sind ausserdem: Hypophyse, Thyreoidea, 
Ovarien, Leber. 

Wenn man von den im Obduktionsprotokoll erwUhnten gummbsen 
und librosen Entzilndungszustlinden in der Leber (und Aorta) und der 
Fibrose der Milz und Ovarien absieht, wurde bei der Mikroskopie nichts 
Abnormes gefunden; nur waren in der Thyreoidea ein kolloidreiches 
Adenom und einzelue Gefasse mit Endarteriitis obliterans zu sehen. 

28 * 
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Es ist wahrscheinlich. dass die als Malaria diagnostizierte febrile 
Erkrankung, welclie die Patientin 12 Jahre friiher wahrend ihres Auf- 
entkalts in deni St. Hans-Hospital hatte, eine Lebersyphilis gewesen ist. 
Dass ihre spatere Anamie und Deraenz von der syphilitischen Kachexie 
herriikrt, kann wohl kaum einem Zweifel unterliegen, eine spezielle 
Affektion der endokrinen Driisen wurde aber nicht naclige- 
wiesen. 

Dementia senilis and Dementia arteriosclerotica. 

Dass man bei der senilen Demenz Verflnderungen finden sollte. 
die in ihrem Wesen von denjenigen, die man bei Altersschwache ohne 
hervortretende psychische Symptome antrifft, verschieden waren, kbnnen 
wir mit unserer Kenntnis des ganzeu diffusen Charakters der senilen 
Prozesse nicht von vornkerein erwarten. Aller Wahrscheinlichkeit nach 
muss es sicli um einen Gradunterschied handeln, und die Frage ist dann 
eigentlich nur die, ob es Formen gibt, wo ein zu frillies Abnutzen einer 
einzigen Driise fur das Auftreten der „Geisteskrankheit u entscheidend 
sein konnte. 

Horsley und Vermehren haben, wie bekannt, den Gedanken von 
der Senilitat als ein endokrines Ausfallphfinomen dargelegt und hier 
wiederum speziell als einen Zustand von Hypothyreoidismus. Die 
rein klinische Aehnlichkeit zwischen dem Myxodem und der Alters- 
schwfiche besteht eben zum grossen Teil auf einem Gebiet, das uns hier 
interessiert, namlich demjenigen der zerebralen Funktionen, und es gilt 
deshalb in erster Linie seine Aufmerksainkeit auf die Schilddrtise hin- 
zulenken, wenn von der senilen Demenz die Rede ist. 

Dass das Organ im ganzen im hohen Alter einschrumpft, hat 
Horsley angedeutet, da es aber iiberhaupt fiir die meisten Driisen gilt, 
wagt man es kaum, dieser Tatsache eine entscheidende Bedeutung bei- 
zumessen. 

Wesentlicher ist es, dass man im Senium oft ausgesprochene histo- 
logiscke Veriinderungen findet, die auf eine Aenderung in der Driisen- 
funktion deutet. Dies gilt iibrigens nicht bloss von der Thyreoidea, sondeni 
auch dem iibrigen endokrinen Gewebe. Pilliet hat atrophische Zustitnde 
in der Thyreoidea und Nebenniere beschrieben, Perrin und Dide sprechen 
von leichteren Sklerosen und Rundzelleninfiltration in der Thyreoidea, 
Quervain von Sklerose und partiellem Kolloidmangel u. m., Ramadier 
und March and von Kolloidvermehrung und Epithellftsionen. Letzterer 
sah ausserdem Fibrose der Hypophyse. Marie und Parhon fanden bei 
Dementia senilis Sklerose, Vermekrung der lipoiden Granula und Fol- 
likelektasien in der Thyreoidea, Verringerung der lipoiden Granula in 
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der Nebenniere und Hypopliyse. Sklerose und Hyperamie im Pankreas. 
Endlich glauben Laignel-Lavastine und Duhem bei Senil-Dementen 
eine weit stHrkere Eosinophilie in der Parathyreoidea als bei „Norraalen k ‘ 
im entsprechenden Alter nachgewiesen zu haben. 

Die Kenntnis der „physiologischen“ Drliseuveranderungen 
im Senium ist iiberhaupt sehr wesentlich zur Beurteilung der vor- 
liegenden Literatur iiber endokrine Verhaltnisse, da man nickt immer 
scharf genug pointiert hat, welche der bei alteren Geisteskranken vor- 
gefundenen Abnormitaten man dem Alter zuschreiben konnte, und welche 
der speziellen Psychose, an welcher sie — vielleicht seit ihrer Jugend — 
gelitten haben, und die den betreffenden Verfasser besonders interessiert 
hat. Ist das Alter des Patienten, wie dies oft der Fall ist, gar nicht 
angegeben, werden die Schliisse, die man aus den Befunden ziehen kann, 
auf viele Arten unsicher. 

Ich will deshalb etwas genauer ausfiihren, um welche VerSnderungen 
es sich bei der Senilitat handelt; tatsachlich sind sie in alien endo¬ 
krinen Organen von ganz derselben Art — namlich Degenerationen des 
spezifischen Parenchyms bis Scliwund der Zellen, Anhaufung von Lipoid 
und Pigment und Verringerung des Sekretes — sowie „kompensatorische“ 
Proliferation des meist „embryonalen tt Gewebes, bis zur Bildung von 
adenomartigen Partien steigend. Hierzu tritt eine relative und vielleicht 
auch absolute Vermehrung des Bindegewebes und in einigen Organen 
ausserdem Fetteinwuchs. Endlich — eventuell — arteriosklerotische 
Prozesse. 

Eine bestimmte Altersgrenze fur das Auftreten der senilen Veranderungen 
lasst sich natiirlich nicht seizen; als allgemeine Regel kann man aber anfuhren, 
dass sie haufig vom 50. Jahre ab nachgewiesen werden konnen, und dass sie 
nacb dem 70. Jahre einigermassen konstant sind, jedoch mit der Einschrankung, 
dass grosse Teilc der betrefTenden Druse noch weit spater normal sein konnen. 
Die folgende Darstellung zielt auf die Verhaltnisse, wie sie sind, wenn der 
Prozess vollstandig entwickelt ist. 

Tbyreoidea: Das Auffallendste bei der senilen Degeneration in diesem 
Organ ist, dass der Gehalt zuerst in einzelnen, spater in zahlreichen Follikeln 
klumpig und kornig wird. Die Klumpen sind von rundlicher oder ganz unregel- 
massiger Form und bestehen augenscheinlich bloss aus verdichtetem Kolloid, 
welches die FarbstofTe starker als normal absorbiert. Oft liegen diese Klumpen 
im Kolloid einer diinneren, muzinartigen Konsistenz aufgeschlemmt; in den 
fortgeschritteneren Fallen fiillt das verdichtete Kolloid das ganze Lumen wie 
eine grosse, feste Kugel, und es besteht gerne gleichzeitig ein totales Zugrunde- 
gehen des Follikelepithels, so dass das Kolloid direkt von der — am meisten 
sklerosierten — basalen Bindegewebsmembran umgeben ist. Nebenher konnen 
mehr oder weniger zahlreiche, ganz sekretleere, aber sonst wohlerhaltene Fol- 
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likel, gleichwie bei jdngeren, pathologischen Individuen vorhanden sein, und 
auf der anderen Seite bier und da stark gefiillte Follikel mit fast normalem 
Kolloid. Bei vielen alten Personen wird das Kolloid endlich baufig kornig. 
Die Korner sind immer ganz gleichartig und bestehen augenscbeinlich aus 
Snbatten von desquamierten Epithelkernen. Das mikroskopische Bild bekommt 
als Folge aller dieserVeranderungen ein gewisses unegales Aussehen, das von 
dem, was man bei Jiingeren antrifft, verschieden ist. Nooh unregelmassiger 
wird es, wenn abgegrenzte, adenomatose Prozesse auftreten. 


Abb. 1. 



Tbyreoidea bei Dementia praecox. 


Die Erklarung fiir diese Phanomene muss vermutlich folgende sein: Mit 
dem beginnenden Senium wird die sekretorische Funktion bestandig in mehreren 
Follikeln herabgesetzt bzw. aufgehoben; das Kolloid wird eingedickt und kann 
nicht langer resorbiert, d. b. ans Blut abgegeben werden. Als eine Art Er- 
stattung steigt die Sekretion in den iibrigen, funktionsfahigen Follikeln. Da- 
durch erlangt man eine (teilweise?) Kompensation, ja an einigen Stellen schiesst 
der Prozess sogar fiber das Ziel hinaus, so dass hypertrophischo Blaschen, mit 
normalem Kolloid gefiillt, entstehen und sicb als beginnende nodulare Struma 
prasentieren. Zuweilen erhalt diese kompensatorische Veranstaltung geradezu 
den Charakter einer Neubildung, so dass man hier und da Bilder bekommt, die 
an basedowoide Oder adenomatose Prozesse orinnerten. Werden nun besondere 
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Forderungen an das Organ gestellt, z. B. unter der zum Tode fiihrenden 
Krankheit, so wird das Kolloid der normalen Follikel sohnell resorbiert, 
wodurch die Wande kollabieren und das Gewebe ein gleichartiges, zellenreiches 
Aussehen bekommt, ganz wie es bei den toxisohen Delirien erwahnt wurde. 
Von den besonders grossen und aufgeblahten Follikeln geht die Resorption da* 
gegen infolge einfacher physischer Gesetze relativ langsam vor sich, und von 
denen, wo nur etwas Kolloid eingedickt, anderes normal ist, wird nur das 
normale resorbiert, so dass das Lumen allein Klumpen des pyknotischen Kolloids 
enthalt. Endlich erfolgt iiberhaupt gar keine Resorption von den „Follikeln“, 


Abb. •?. 



Thyreoidea bei Dementia senilis. 


deren Epithel zugrunde gegangen ist und wo allein eine von Bindegewebe am- 
gebene, verdichtete Kolloidkugel iibrig geblieben ist. 

Die Bilder, die man im Senium antrifift, lassen kaum eine andere Deutung 
als die hier vorgebrachte zu, und sie stiitzen also auf ihre Weise die Theorie, 
dass das Sekret der Thyreoidea in dem Kolloid gefunden wird. 

Ausser den genannten Veranderungen stellt sich mit den Jahren, wie 
erwahnt, oft eine — jedenfalls relative — Zunahme der Menge des Binde- 
gewebos ein, und das Lipoid in den Epithelzellen wird reichlicher und grob- 
korniger. 

Abb. 2 zeigt eine Partie der Thyreoidea eines 96jabrigen, senildementen 
Mannes (Fall 32). Man sieht toils normal aussehendes, teils korniges Kolloid j 
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ferner 3 epithellose „Follikel“ mit stark farbengesattigtem, verdichtetem Kolloid, 
und endlich einige ganz sekretleere Partien. — Zum Vergleich ist Abb. 1 von 
einem jungen Dementia praecox-Patienten (Fall 15) mit normalem, vielleicht 
etwas reichlichem Kolloid abgebildet; ganz entsprechende Bilder kann man 
iibrigens bei alteren Personen ohne Demenz antreffen. 

Die Parathyreoidea enthalt bei Alten bestandig mehr eosinopbile 
Zellen, in grossen Gruppen. Sie machen jedoch immer nur einen geringen 
Prozentsatz der gesamten Anzahl aus. Ausserdem werdon die iibrigen Zellen 
des Parenchyms etwas atrophisch und parallel damit die interstitielle Einlage- 
rung des allgemeinen Fettgewebes reiohlicher (gleichwie im Pankreas und 
Thymus). 

Die senilen Veranderungen der Nebennieren sind durch Atrophie und 
Pigmentierung derRindenzellen charakterisiert, die zuweilen von derRetikularis, 
wo sie beim Evwaohsenen „physiologisch u ist, bis gegen die Glomerulosa hin- 
aus reicht, jedoch mit insularen Unterbrechungen von adenomartigen Hyper- 
trophien in der Aussenzone, aus grossen, lipoidreiohen Zellen des „Faszikulata- 
Typus“ bestehend. Auch im Mark tritt Proliferation des eingelagerten Rinden- 
gewebes auf, dagegen aber kaum der chromaffinen Zellen, die im ganzen ziem- 
lich unverandert sind. Eine weitere Verstarkung der kortikalen Wachstums- 
neigungen sieht man bei komplizierter Nierenerkrankung, z. B. bei arteriosklero- 
tischer Schrumpfniere. 

In den Testes sind leichte atrophische Zustande, sowohl im sperma- 
bildenden wie im endokrinen Gewebe, aber selbst im hochsten Alter kann man 
Spermatozoon in den Kanalen finden und erhaltene, aber stark pigmentierte 
Leydig’sche Zellen. Die Lipoide zeigen oharakteristische Verschiebungen; 
bei Jiingeren sind die Interstitialzellen stark sudanfarbbar, wahrend das Epithel 
in den Tubuli nur einen Rosa-Ton annimmt, bei alteren Individuen werden die 
Lipoide an letzterer Stelle mehr und mehr grobkornig und auf dem Schnitt 
dominierend. Endlich nimmt mit den Jahren das Bindegewebe in der peri- 
kanalikularen Membran und vielleicht auch im interstitiallen Gewebe etwas an 
Dicke zu; mit leichten Variationen in diesen Verhaltnissen, vielleicht von 
Varikozelenneigung und ahnlichem abhangig, muss man rechnen. Eine aus- 
gesprochene Fibrose, wie bei der interstitiellen syphilitischen Orchitis,sieht man 
jedoch nicht. — Das Ovarium soil spater beschrieben werden; ihre Verande¬ 
rungen werden im wesentlichen im Klimakterium abgeschlossen. . 

DieBefunde in den iibrigen Driisen sollen nicht naher erwahnt werden. 
Nur der basophile Einwuchs vom Vorder- zum Hinterlappen und iiberhaupt die 
starkere Basophilie in der senilen Hypophyse orweckt einiges Interesse. 

Urn zu untersuchen, inwiefern bei der Dementia senilis 
andere Veranderungen als bei der einfachen Senilit&t waren, 
habe ich einige Falle beider Erkrankungen untersucht und werde hier 
folgende Beispiele von der Gruppe der Dementen anfiihren. In 3 Fallen 
ist eine komplizierende Arteriosklerose vorhanden. 
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Fall 31. Anna G., 81 Jahre alt. 1st in den beiden letzten Jahren ein- 
faltig schwatzend gewesen, bald giitig, bald heftig. Wurde am 24. 8. 1917 in 
das Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. Desorientiert, zuweilen 
unruhig und gewaltig. Wassermann Zunehmende Debilitat, Halbstupor, 
Hasten. Exitus am 13. 10. 17. 

Klinische Diagnose: Dem. senil. agitata. 

Sektion: (Leiche sehr mager, Gewicbt 45 kg). Bronchopneumonie, 
Bronchitis. Tumor calcific, parovar. sin. Sclerosis art. coronar. — Cerebrum 
fest, atrophisch, mit schmalem Kortex, grossen Ventrikeln. 

Histologisoh untersucht sind Hypophyse,Thyreoidea, Nebenniere, 
Ovarien. Pankreas, Leber. Milz, Niere. 

Fall 32. Peter R., 96 Jahre alt. Nach einem Trauma vor 6 Jahren ge- 
sohwachtes Gedachtnis. Die beiden letzten Jahre sehr dement, teilweise un¬ 
ruhig. Keine Apoplexie. Am 27. 10. 1916 in das Kommunehospital, Ab- 
toilung VI, aufgenommen. Aufschreiend, zuletzt nahrungsverweigernd; nur 
minimale Temperatursteigung. Exitus am 24. 11. 16. 

Klinische Diagnose: Dem. senil. 

Sektion: (Leiche mager, Gewicht der Thyreoidea 8 g). Emoll. cerebri. 
Tumor durae inatris (Perithelioma cylindromatos.). Arteriosclerosis m. g. im¬ 
primis art. coron. Nephritis chr. interstit. Bronchopneumonia. Divertic. ve- 
sicae. Infarct, vet. myocard. Atrophia fusca hepat. 

Histologisch untersucht sind Hypopbyse, Thyreoidea(Abb. 2), Para- 
thyreoidea, Testis, Pankreas, Leber, Niere, Milz. 

Fall 33. Anders N., 79 Jahre alt. Vor 1 / 2 Jahr leichte rechtsseitige 
Hemiplegie. Am22.8.1916 in dasKommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. 
Stumpf, desorientiert, faselnd, verstandnislos, zum Teil heftig und unruhig. 
Unfreiwillige Exkretionen. Kleine apoplektische Insulte mit nachfolgendem 
Halbstupor. Zuletzt Fieber und allgemeine Debilitat. Exitus am 9. 10. 16. 

Klinische Diagnose: Dem. senil. Arterioscl. Encephalomalaoia. 

Sektion: (Leiche mager, Gewicht 43 kg), Emollitiones cerebri. Lepto- 
meningit. chron. Arteriosclerosis impr. art. cerebri. Atrophia fusca organ. 
Bronchopneumonia. Hypertrophia prostatae. 

Histologisch untersucht Hypophyse, Thyreoidea, Testis, Pan¬ 
kreas. 

Fall 34. Johann P., 85 Jahre alt. Hat wahrscheinlich in der Jugend 
Lues gehabt. 3 leichte apoplektische Anfalle. Am 18. 1. 1917 in das Kommune¬ 
hospital, Abteilung VI, aufgenommen. Verdriesslich, scheltend, desorientiert, 
korperlich debil, arteriosklerotiscb. Ham: Eiter Exitus am 20. 1. 17. 

Klinische Diagnose: Dementia senilis. 

Sektion: (Leiche mager, Gewicht 40,5 kg, Gewicht der Thyreoidea 9 g), 
Tumor cancros. gl. suprarenal, utr. Infiltr. cancros. et purul. renis sin. 
Hypertr. prostatae. Tumor endotheliomat. durae matris. Atrophia organ. Ar¬ 
teriosclerosis. Cystitis. Bronchopneumonia. 

HistologischuntersuchtThvreoidea, Nebenniere, Pankreas,Leber, 
Niere. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



434 


N. C. Borberg, 


Digitized by 


Eine detaillierte Durchsicht der einzelnen Falle ist ilberfliissig, da 
sie im ganzen von obiger allgemeiner Beschreibung der endokrinen 
Driisenveranderungen im Senium gedeckt werden. Nur mochte ich in 
betreff der Gl. thyreoidea erw&hnen, dass man im Fall 31 die Struma 
nodosum-Shnliche Form mit grossen Kolloidblasen und zwischenliegenden 
kolloidfreien Follikel fand: in den Fallen 33 und 34 blieb in einigen 
Follikeln nur pyknotisches Kolloid zuriick, wahrend die meisten leer 
und zusammengefallen waren; und endlich war im Fall 32 auf ein Mai 
eine Mischung aller senilen Veranderungen zugegen, aber als das Hervor- 
tretendste eine starke Granulierung des Kolloides (Kernreste). In 
keinem der Falle war eine wesentliche Sklerose der Gefasse der Thy¬ 
reoidea vorhanden; aucli keine Rundzelleninfiltration oder andere Zeichen 
von Entziindung. Dagegen wurden bei den Fallen 31, 32 und 34 Rund- 
zellen in den Leberinterstitien, ohne andere Abnormitaten nachgewiesen. 
In der Par a thyreoidea waren die iiblichen senilen Veranderungen, 
aber keine besonders starke Eosinophilie zu sehen. 

Die histologische Untersuchung hat solcherweise klargelegt, dass 
die endokrinen Driisen bei Dementia senilis das (ibliche degenera¬ 
tive Altersgepriige tragen. Die Veranderungen in der Thyreoidea 
waren aber durchweg weit ausgebreiteter und starker, als 
man sie sonst bei Senilitat zu linden pflegt. 

Es ist verlockend, in Uebereinstimmung mit Horsley und Ver¬ 
io eh ren die psychische Alterschwache in Abhangigkeitsverhaltnis zur Thy- 
reoideainsuffizienz zu setzen. Jedoch ist dies keineswegs so zu verstehen, 
dass sie wie beira Myx&dem durch Thyreoidineingabe gehoben werden 
konnte; eher liegt der Gedanke nahe, dass die Hypothvreose dem Zere- 
brum auf einem oder anderem Uinweg schadet — z. B. durch Neigung 
zu einer universellen Gefasserkrankung. Verschiedene Erfahrungen 
deuten darauf. Solcherweise hat man bei Myxodem, selbst bei jiingeren 
Individuen, regelmassig Verdickung der Adventitia der feinen Arterien 
gefunden — und in iiber der Halfte der Falle ebenfalls Sklerose der 
Aorta. Ferner sah v. Eiselsberg bedeutende Atheromatose bei seinen 
strumektomierten Ziegen. Und endlich deuten meine eigenen, nnten 
erwahnten Befunde von Thyreoiditiden bei Apoplexia cerebri im jiingeren 
Alter gleichfalls auf einen Zusammenhang zwischen Thyreoideaerkran- 
kung und Arteriosklerose. 

Der Einwand, dass die Dysfunktion des Gehirnes und der Schild- 
drilse ja beide von der Arteriosklerose herriihren konnten und also 
parallel laufende Phanomene ohne gegenseitige Abhangigkeit seien, lasst 
sich schwer abweisen, jedenfalls fand man aber in den oben erw&hnten 
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4 Fallen von Dementia senilis die Gefasse der Thyreoidea nicht 
wesentlich verandert. 

Auch nicht die Einwendung, dass man moglicherweise in einem 
grosseren Material, als demjenigen, iiber welches ich hier gebiete, In- 
dividuen mit Thyreoideaaffektion ohne Demenz und umgekehrt arterio- 
sklerotische Demenz ohne Thyreoideaaffektion finden konnte, wird die 
Hypothese von einem haufigen gegenseitigen Abhangigkeitsverhaltnis 
mit einer Gefasserkrankung als Zwischenglied entkraften konnen. 

Es ware vielleicht zulasslich die Theorie aufzustellen, dass bei der 
Athyreose vorerst ein „Myxodem“ der Gefasswande kommt. Eine 
solche universelle, vaskulare und perivaskulare Veranderung konnte die 
eigentOmliche zerebrale Torpiditat und die meisten anderen Phanomene 
bei der Myxodemerkrankung erklaren, und die Theorie wiirde mit der- 
jenigen, die man ftir den Bromismus aufgestellt hat, analog sein, 
deren psychische Symptome — die Stumpfheit, Trkgheit und Gedacht- 
nisschwache in vielem an diejenigen des Myxbdemes erinnern, namlich, 
dass es sich um rein physikalische Veranderungen, eine einfache 
„Schwellung“, speziell des Hirngewebes handelt. Und gleichwie man 
bei langwieriger Bromvergiftung pathologische Veranderungen in den 
Gefasswanden hat nachweUen konnen, muss man sich vorstellen konnen, 
dass ein fortgesetztes Bestehen des „Myxodemes“ in eine Sklerose re- 
sultiert. Die Wirkung der Jodsalze bei allgemeiner Arteriosklerose 
konnte dann vielleicht auf einer Stimulation einer insuffizienten Thy¬ 
reoidea beruhen. 

Unter alien Umstanden besteht ohne Zweifel eine Verbindung 
zwischen der Hypothyreose und der Arteriosklerose und man wird liier- 
nach die Linie zur arteriosklerotischen und vielleicht auch zur ein- 
fachen senilen Demenz ziehen konnen. 

Myxodempsychose. 

Da das Myxodem, praktisch genommen, immer von psychischen 
Storungen begleitet ist, befinden wir uns hier endlich auf festem Grund, 
wenn wir ein direktes Ursachenverhaltnis zwischen der endokrinen Ab- 
normitat und der Geisteskrankheit vermuten. Die seinerzeit nieder- 
gesetzte englische Myxodemkommision sah unter 109 Kranken nur 3, 
wo keine Apathie vorhanden war; man fand 18 mal Wahnvorstellungen 
und 16 mal Halluzinationen. Die Psychosen waren iibrigens von ver- 
schiedenem Typus, am vorherrschendsten waren die depressiven Formen. 

Durch psycho-symptomatologische Kriterien waren wir kaum je dazu 
gelangt, die myxodematose Pseudodemenz von anderen Psychoseformen 
mit progressiver Intelligenzschwachung zu unterscheiden. Eben weil es 
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die rein somatischen Syniptorae und das therapeutische Experiment im 
Verein sind, die uns die Diagnose und Aufklftrung der pathogenetischen 
Verhaltnisse geben, hat diese Erkrankimg ein elementfires psychiatrisches 
Interesse. Sie lehrt uns, ein wie geringes Gewicht wir auf unsere 
psychopathologischen Einteiluugsprinzipe legen diirfen. 

Audi nicht fiir die beiden Flille von Myxodem im Senium, die ich 
bier erwahnen werde. wilrde die Differentialdiagnose der senilen Demenz 
gegeniiber moglich gewesen sein, wenn nicht die Athyreose sozusagen 
in den Ziigen des Fatienten eingepr&gt war. Noch bleibt selbstver- 
stiindlich die Moglichkeit zuriick, dass beide Erkrankungen gleichzeitig 
zugegen waren. 

Fall 35. Karoline L., 73 Jahre alt. In den letzten 7 Jahren zunehmende 
Heiserkeit. Sonst kennt man nichts iiber die Entwioklung der Krankheit. 
Wurde am 11. 8. 1916 in das Kommunebospital, Abteilung VI, aufgenommen; 
trag, wirr, faselnd, klagend. Spater apathiscb, jedoch nicht unklar. Die 
Stimme warheiser, dasllaupthaar auffallend scbwarz, Axillarhaarefehlen, Pubes 
diinn. Verdickung der Gesichtshaut, aber kein Myxodem der Extremitaten. 
Abdomen fett. Puls 80. Harn -3-. Die Sehnenreflexe fehlen. Am 13. 8. waren 
die Hande dicker geworden. Rp. Tabl. gland, thyr. (a 0,15) 2 taglich. Am 
23. 8. stumpfer, zyanotisch. Puls 120, arrhythmisch. Hat Schmerzen in Kardia. 
Sep. Thyr. Am 25. 8. gequalt, klagend, verwirrt. Harn: Alb. -(-. Am 27. 8. 
Zyanose, Dyspnoe, Exitus. 

Klinische Diagnose: Myxoedema. Senilia. Degen. myocardii. Bron¬ 
chitis. 

Sektion: Leiche sehr fett, Gewicht 78 kg. Myxoedema. Hypertrophia 
et dilat. cord. Arterioscl. aortae. Hydrothorax d. Stasis et steatosis hepat. 
Cholelithiasis. Nephrit. chr. 1. g. Polypus mucos. ventric., crassi et uteri. 
Fibroma uteri. (Cerebrum makroskopisch nichts Besonderes.) 

Histologisoh untersucht sind: Hypophyse, Thyreoidea, Ovarien. 

Fall 36. Anna J., 70jahrige Witwe. War vermeintlich nie schwanger. 
Hat die letzten 6 Jahre nicht gearbeitet. Unverandert bis auf die letzten paar 
Monate, wo Schwindel, etwas Kopfschmerzen, Unaufmerksamkeit, Gedachtnis- 
schwache, Langsamkeit in Sprache und Bewegungen auftrat; die Patientin 
glaubte, dass fremde Personen in ihre Stuben kamen. Gleichzeitig schwollen die 
Extremitaten an. Am 12. 4. 1916 in das Kommunehospital, Abteilung VI, auf¬ 
genommen; stumpf, geistesabwesend. tragreagierend, desorientiert, halluziniert. 
Aufgedunsen, dick und unbeweglich, mit trockener, abschuppender, myxode- 
matoser Haut, diinnen Augenbrauen, grosses Abdomen mit Umbilikalhernie. 
Keine Heiserkeit, keine Alopezie. Gl. thyr. unfiihlbar. Puls 52. Tallquist 75. 
Temp, etwa 36,5°. Sehnenreflex fehlte beinahe. Am 17. 4. Rp. Thyr. tabl. 
(a 0,15) 4 taglioh. Das Myxodem verliert sich darunter, Halluzination und 
Verwirrung sind aber unbeeinflusst. 10. 5. mehr debil. Sep. Thyr. Danach 
mehr herumstoberud, Unsion redend und stumpf. Am 11. 6. 1916 Exitus. 
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Klinische Diagnose: Dementia senilis. Myxoedema. (Storungen der 
endokrinen Drusen.) 

Sektion: Leiche wohlgenahrt, Gewicht 67,5 kg. Myxoedema. Atrophia 
gland, thyr. et hypophysis cerebri. Tumor psammom. epipbys. (erbsengross). 
Leptomeningit. chr. Atrophia cerebri. Arteriosclerosis (impr. aortae). Oedema 
pulm. Perihepatit. chr. Gl. thyr. atrophisch, hart, fibros. 

Histologisch untersucht: Hypophyse, Thyreoidea, Ovarien. 


Abb. 3. 



Sklerosieronde Thyreoiditis bei Myxodem. 


Die histologisohe Untersuchung ergab folgendes Resultat: 

Hypophyse: Im Fall 35 deutliche Hyperplasie mit Vermehrung der 
basophilen und Hauptzellen und relativ sparsame eosinophile Zellen. Das 
Kolioid im Vorderlappen wie sonst, im Lob. med. dagegen diinn, einge- 
schrumpft, muzinartig. Diffuse Fibrose mit einigen subkapsularen Haufen von 
Rundzellen. Nichts Besonderes im Hinterlappen. Im Fall 36, den ich nicht 
selbst Gelegenheit hatte zu untersuchen, fand man bei der Mikroskopie nichts 
sicher Abnormes, das Obduktionsprotokoll gibt aber Atrophie an. 

Die Thyreoidea war in beiden Falleu ganz test — beinahe total zu 
Bindegewebe verwandelt; nur hier und da sparsameInselchen von degeneriertem 
Parencbym. Zwischen den unregelmiissig liegenden Epithelzellen sieht man 
einige Klumpen von kornigem Kolioid und hier und da einige neugebildete 
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kleine Follikel ohne Sekretgehalt. Die noch erhaltenen Parenchyminseln sind 
von MeDgen von Lymphozyten und Plasmazellen umgeben und infiltriert. Auf 
Abb. 3 sieht man eine solche ovale Parenchyminsel mit starker Rundzellen- 
infiltration und von fibrosem Gewebe umgeben. Keine gummosen Prozesse, 
keine spezifische Gefasserkrankung. 

Die Ovarien waren sehr klein, stark sklerotisch, senil. 

In diesen beiden Fallen wurden also in Gl. thyr. die clironischen 
Entzlindungsphanomene rait ausgedehntem Zugrundegehen des 
spezifischen Gewebes, welche man bei senilem Myxodem zu finden 
pflegt, nachgewiesen. Nacli dem histologischen Bild zu urteilen, kann 
es keinem Zweifel unterliegen, dass es sich urn Prozesse handelt, die 
sehr lange gedauert liaben; die Lymphozyten- und Plasmazelleninfiltrate 
wurden nur in und um die Parenchymreste herum gefunden, wahrend 
jede Spur einer frischen Entztindung in den sklerosierenden Partien 
fehlt. Es ist jedenfalls klar, dass die Thyreoiditis lange vor den 
klinischen Symptomen des Athyreoidismus angefangen hat (vielleicht 
im Klimakterium?). Simmonds hat in einem Fall von Herzschwiiche, 
jedoch ohne Myxodem, ahnliche Veranderungen gesehen. Augenscheinlich 
wird die Thyreoidea erst weiterhin in der Ivrankheit wirklich insuffizient. 

Was die Ursache zu diesem eigentiimlichen Prozess ist, ist noch 
unbekannt. In beiden hier angefiihrten Fallen konnten die Hypophvsen- 
und Epiphysenver&nderungen, sowie die starke Fibrose der Ovarien den 
Gedanken auf eine abnorme Anlage des endokrinen Driisensystems iiber- 
haupt hinleiten. 

Die Hypophysenhyperplasie ist vielleicht sekundar, kompensatorisch, 
wenigstens hat man friihere Befunde in ahnlichen Fallen auf diese Weise 
aufgefasst. Ganz interessant ist die Vermehrung der Menge des baso- 
philen Zellenelementes, die selbst in anbetracht des holxen Alters der 
Paticntin auffallend war. Man konnte verrauten, dass dies Element 
teilweise fur die Thyreoideazellen vikariierte und analog hiermit findet 
man auch eine deutliche Abnahme (vermehrte Resorption?) des Kolloides 
im Zwischenlappen, dessen Zellen gleichfalls basophil sind. Die „physio- 
logische* Basophilie der Hvpophysenzellen bei alteren Personen konnte 
vielleicht als ein Indikator der progredienten Thyreoideainsuffizienz auf¬ 
gefasst werden. Friihere Untersucher haben — auch bei experimentellem 
Athyreoidismus — eine Zunahrae der Menge der Hauptzellen gefunden. 
Im hier angefiihrten Fall war ihre Anzahl gleichfalls vermehrt. 

Klimakterielle Psychosen. 

Wenn ich diese Form als eine besondere Gruppe aufgestellt habe 
— obgleich die 6 Falle, um die es sich hier handelt, ohne allzu grosse 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Histologische Untersuchungen der endokrinen Driisen bei Psychosen. 439 

Schwierigkeit innerhalb der „manisch-depressiven“ Geisteskrankheit 
Platz finden konnte —, liegt es teils in verschiedenen Verbaltnissen 
von speziell psychiatrischer Natur, auf welche ich hier indessen nicht 
niiher eingehen will, teils in der allgemeinen klinischen Erfahrung, dass 
das Eintreten der Menopause gerne von mehr oder weniger weitgebeiiden 
Storungen in den endokrinen Funktionen begleitet werden, und endlicb 
darin, dass aus der histologischen Untersucbung hervorzugehen scheint. 
dass bei dieser Psycbose besondere pathologiscb-anatomische VerSnde- 
rungen nacbgewiesen werden konnen. 

Soweit es inir moglick gewesen ist, die enorme Literatur, die be- 
treffs der Verhaltnisse der inneren Sekretion iiberhaupt vorliegt, zu 
iibersehen, hat man friiher keine eingebenden mikroskopischen Unter¬ 
suchungen der endokrinen Driisen von den „Wechseljahren“ angestellt, 
wenn man eben vom Ovarium absiebt. Die Ursacbe ist wobl die, dass 
die Patienten nicbt am Involutionsprozess sterben, sondern nur an zu- 
falligen Komplikationen, die in sich selbst verursachen, dass die Auf- 
merksamkeit von den mehr banalen, klimakteriscben Klagen abge- 
lenkt wird. 

Dass nicht bloss im Ovarium, sondern aucb in anderen Driisen 
VerSnderungen von selbst recht grober Natur vor sich gehen miissten, 
ging schon allein aus der klinischen Beobachtung hervor. Besonders 
das Anschwellen der Schilddriise in der Menopause ist ein liaufig kon- 
statiertes Ph&nomen. Ja man will sogar gelegentlich die Entwicklung 
eines Morbus Basedowii in dieser Periode gesehen haben; Chvostek 
meint jedoch, dass dies nicbt mit auffallender H&ufigkeit vorkommt, dass 
man aber vielleicht eber vom Entstehen eines einfachen „Thyreoidismus u 
sprechen kann. 

Aucb das anscheinend ganz entgegengesetzte Verhaltnis — das 
Zuriickgehen einer Struma nach Klimakterium — hat man inzwischen 
beobachtet und einige Verfasser — z. B. Gluzinski — fasst in Analogie 
hiermit das Klimakterium als einen „Status myxoedematosus“ auf. 

Ich will hier nicht naher auf das eingehen, was Petren trefifend die 
„balanzierende Wechsel wirkung“ der endokrinen Driisen nennt, 
sondern bloss pointieren, dass unser Verstandnis dieses Phanomens vorlaufig 
tatsachlich ganz unsicher ist. Dass die eine Driise im Organismus ihre 
Wirkungsart verandert, wenn die andere abnorm stark oder abnorm schwach 
fungiert, versteht sich von selbst; aber welcher Art ist die Veranderung? Die 
Erfahrungen sind hier oft, dem Anscheine nach, ganz unvereinbar, und nur mit 
Hilfe einer Art Jongleurkunst kann man die Symptome und Theorien zusammen- 
passen. Wenn man bei den Systematisierungsversuchen grossere Ueberein- 
stimmung als wohl eigentlich berechtigt zwischen den verschiedenen Erfahrungen 
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erzielt hat, liegt es u. a. darin, dass man seinen Ausdriicken „doppelten Boden“ 
gegeben hat. Man spricht z. B. davon, dass eine bestimmte Driise auf die 
Funktion einer andern gesetzmassig hemmend wirkt, aber man versteht dadurch 
bald, dass ihre Hormone eine wechselseitig entgegengesetzte Wirkung auf irgend 
ein drittes Organ — auf den Tonus der Gefasswande, auf die Zuckermobili- 
sierung der Leber usw. — ausiiben, und bald, dass sie direkt inhibitorisch auf 
die Zellen im endokrinen Antagonistenorgan wirken, welches selbstverstandlich 
zwei weit verschiedene Dinge sind. Nach der Oophorektomie — und vielleioht 
analog damit im Klimakterium — miisste man z. B. von der ersten Voraus- 
setzung aus erwarten, dass die Sekretion der Thyreoidea herabgesetzt oder doch 
hochstens unverandert blieb, da der periphere Einfluss ihres Gegners, das 
Sekret des Ovariums, wegfiel und dadurch also ein relativer Tbyreoidismus 
hervorgerufen wurde. Alier Wahrscheinlichkeit nach wiirdo man unter solchen 
Verhaltnissen am ehesten eine hypofungierende bzw. atropiscbe Schilddriise 
• finden. Unter der anderen Voraussetzung dagegen — namlich, dass die 
Oophorektomie den direkten Antagonisteneinfluss auf die Thyreoideazellen ent- 
fernte — musste man Hyperthyreoidismus bzw. Strumabildung 1 ) annehmen. 

Die Vermutung eines Hyperthyreoidismus wiirde wohl am besten zur 
haufigen Beobachtung von Thyreoideascbwellung im Klimakterium passen, ver¬ 
schiedene andere Verhaltnisse aber, auf die ich hier nicht naher eingehen will, 
sprechen dagegen. 

Wenn die beiden erwahnten endokrinen Driisen — Thyreoidea und 
Ovarium — iiberhaupt eine direkt „lahmende“ Wirkung auf einander ausiiben, 
muss es jedenfalls eine Nebenwirkung sein, da ihre Hauptaufgabe kaum etwas so 
Absurdes wie eine gegenseitige Neutralisierung sein kann. Auf welchem Gebiet 
das wirkliche Zusammenspiel zwischen ihnen vorgeht, ist also vorlaufig ganz un- 
klar. Vielleicht konnen viele scheinbare Nichtiibereinstimmungen zwischen den 
Erfahrungen der mensohlichen Pathologie auf der einen und der Experimental- 
pathologie auf der anderen Seite durch die Annahme erklart werden, dass die 
Aufhebung der inneren Sekretion einer einzelnen Driise einiger- 
massen kompensiert werden kann, wenn die iibrigen gesund sind, 
dagegen schwierig oder garnicht, wenn eine oder mehrere der- 
selben von Geburt an hypoplastisch sind oder im Lauf des Lebens 
durch Krankheit 1 adiert worden sind. 


1) Auch dies Raisonnement ist, insofern es auf die histologischen 
Bilder basiert ist, ziemlich unsicher, da man nicht weiss, welchem Funktions- 
zustand ein jedes entspricht. — Der Kubikinhalt der Thyreoidea ist u. a. vom 
grosseren oder kleineren Kolloidreichtum der Follikel abhangig; dieser ist 
aber kein einfacher Ausdruck fur die Lebhaftigkeit der Sekretion, sondern in 
sich selbst ein Resultat von zwei ganz verschiedenen Prozessen — Produktion 
und Export. Eine Kolloidstruma kann deshalb ebenso gut mit funktionellem 
Hypothyreoidismus, und eine kolloidarme Schilddriise mit Hyperthyreoidismus 
verbunden sein — wie umgekehrt. 
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Dass die endokrine Gleichgewichtsstorung, die im Klimakterium vor 
sich geht, oft — Oder vielleicht immer — ihre Wirkungen iiber das 
Gebiet der psychisclien Funktionen erstreckt, ist ja eine alt- 
bekannte Tatsache. F,s liandelt sich in der Regel ura leichtere Stimmungs- 
veranderungen, Angst, Haften der Vorstellungen u. a. m., es kann aber 
zu ausgesprockenen melancholischen und paranoiden Geisteskrankheiten 
kommen, oft mit einera etwas „atypiscken“ Geprftge. 

Relativ selten enden diese Psychosen todlich; ich habe aber trotz- 
dem in den Jahren 1914—1918 in der VI. Abteilung des Kommune- 
hospitals im ganzen 6 solcher Falle sammeln konnen, ausser einein 
Fall von Karzinose in den endokrinen Driisen mit davon abhangigem 
Climacterium praecox und leichten psychischen Storungen. 

Fall 37. Anna S., 45 Jahre alt, ledig. Friiher gesund. Nach dem Tode 
einer Sohwester vor etwa einein halben Jahre deprimiert und „iiberanstrengt“, 
weinend, gehemmt, vergesslich, „hysterisoh“. Wurde am 27. 9. 1914 in das 
Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. War am Tage vorher plotzlicb 
geisteskrank geworden, schrie auf, tanzte auf dem Boden herura. Im Hospital 
unruhig, z. T. gewalttatig, singend, sich dazu im Takt wiegend, bald lachelnd, 
bald weinend; ihre Sprache inkoharent; sexuell exaltiert, obszon, masturbierend, 
beschmutzte sich mit Menstrualblut, und zumTeil mit Fazes. Sie litt an Gehors- 
halluzinationen, schnitt Grimassen, geneigt, sich durch Gebarden auszudriicken, 
die Stimmung wechselte bestandig; zunehmende motorische Unruhe trotz all- 
gemeiner Debilitat; stereotype Bewegungen, Desorientierung, Salivation, un- 
freiwillige Exkretionen, Teraperatursteigerung, die letzten Tage Schlaffheit, 
Sopor mit leichter Unruhe. Exitus am 12. 10. 1914. 

Klinische Diagnose: Confus.ment.acut. in climacterio(Delirium acut.). 

Sektion(Leichemager, Gewicht41 kg): Bronchopneum.pulm.utr.Bronchit. 
purul. Emphys. pulm. Ulcerationes stercorales recti. Atrophia renum 1. g. — 
Cerebrum: Nichts besonderes ausser etwas Atrophie der Rinde. — Mikro- 
skopisch: Ganglienzellendegeneration, Pigment- und Lipoidanhaufung in den 
Nervenzellen und den Gefasswanden. Keine Infiltrationszellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebenniere, Ovarien, Pankreas, Leber, Niere, Darmkanal. 

Fall 38. Christine G., 45 Jahre alt, verheiratet. — Ihre Mutter und ihr 
Bruder geisteskrank. Sie selbst war immer geistig minderwertig und reizbar, 
sonst aber ohne psychische Storungen. — Korperlich gesund, nie schwanger; 
Menses sollen regelmassig sein. — Am 23. 4. 1918 in das Kommunehospital, 
Abteilung VI, aufgenommen. War 14 Tage vorher von einem Arbeitskameraden 
geneckt worden, und war aus diesem Grunde einige Tage lang niedergeschlagen. 
— Vor 3 Tagen unruhig, lebhaft, halluziniert, „sprach mit Gott“, redete von 
alien den Schikanen, denen sie friiher ausgesetzt gewesen war. — In dem 
Hospital religios exaltiert, larmte, schlug aufs Bett, gestikulierte, lachte und 
weinte; sprach vomTod, war bange, heulte und war aggressiv, stark halluziniert. 

Arehi» f. Psychiatric. Bd. 6S. Heft ‘J. 99 
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Unter bestandiger katatoniformer Unruhe ging es mit den Kraften bergab. — 
Temperatur etwa 38°. Wassermann im Blut KdrperlicheUntersuchung . 
Starb am 9. 4. 1918. 

Klinische Diagnose: Confus. inent. in climact. („Spatkatatonie“). . 

Sektion (Leiche mittelernahrt, Gewicht 44 kg): Arteriosclerosis aortae. 
Pleuritis adhaes. d. Stasis hepat. 1. g. Atrophia granul. renum. — Cerebrum: 
Etwas Atrophie der Gyri, sonst nichts Abnormes. 

Histologisck untersucht sind Thyreoidea und Ovarium. 

Fall 39. Sophie F., 46 Jabre alt, verheiratet. Keine Disposition. Menses 
regelmassig. Zwei Partus. Viele Jahre hindurch an leichten Depressionsanfallen 
und Indisposition, welche einige Tage andauerte, gelitten; danach trat wieder 
der habituelle gute Humor in den Vordergrund. Nach einer Operation im 
Jahre 1911 unregelmassige Metrorrhagien, weshalb sie im November 1914 in 
dem Reichshospital aufgenommen wurde. War im letzten halben Jahr vorher 
vergesslich und depressiv geworden; im Anschluss an eine Rontgenbestrahlung 
der Ovarien wurde die Patientin unruhig, angstlich und halluziniert. Am 

8. 1. 1915 in das Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. War hier 
benebelt, desorientiert, vergesslich, redselig, Gehors-, Geruchs-, Geschmacks- 
halluzinationen (betaubenderGeruch, Giftfurcht, horte, dassjemand „geschlagen 
wurde 11 usw.). Wassermann im Blut Wurde mit Tabl. ovariae (4 tgl.) be- 
handelt. Am 2.2. bekam sie eine Angina („lnfluonzaepidemie u in der Abteilung). 
Temperatur 40—41 °. Wurde gleichzoitig indolent, matt, mit Jaktationen, un- 
verstandlichen Antworten, jammerte bei Beriihrung. Wurde mehr und mehr 
stuporos. Temperatur bis auf 41,6 °, leichter Ikterus, Dyspnoe. Exitus am 

9. 2. 1915. 

Klinische Diagnose: Melanoholia climacterica. Influenza. 

Sektion (Leiche fett): Cholelithiasis. Haemorrh. gl. suprarenal, d. 
Fibroma uteri. Gland, calcific, hilus pulm. sin. Decompositio cadaverosa pro- 
gressa. — Cerebrum: Leichte akute Zellendegenerationen und ahnl. 

Histologisch untersucht sind ausserdem Hypophyse, Thyreoidea, 
Ovarium. 

Fall 40. Laura D., 51 Jahre alt, verheiratet. Ihr Vater war periodisch 
geisteskrank, ihr Bruder endete durch Suizidium. Sie selbst war etwas „nervos“, 
doch fruber nicht geisteskrank. Menses horten vor ein paar Jahren auf. Im 
letzten halben Jahr fiihlte sie einen „Druck im Kopf“, jammerte, glaubte, sie 
sollte sterben. Allmahlich zunehmende Stumpfheit, unterbrochen von Angst 
fur ihr eigenes Leben und dasjenige ihrer Familie. Wurde am 21. 11. 1915 in 
das Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen. War hier weinend, angst¬ 
lich, verwirrt, sti 1 lstehend, voller Vorwiirfe sich selbst und anderen gegeniiber, 
verwechselte oftPersonen. Glaubte sich tot, fand, dass sie mit Gas aufgeblasen 
wurde, „man sagte, dass sie ihren Mann erhangt babe 11 . Besohafiigte sich 
etwas mit sexudlen Themen. Wassermann im Blut -f-. Am 5. 12. bekam sie 
Angina, Herpes, Fieber. Am 25. 12. wiederum Fieber. Danach Stupor, Un- 
reinlichkeit, zunehmende Debiliiat. Exitus am 5. 2. 1916. 
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Klinische Diagnose: Morbus ment. climact. Melancholie mil Hal- 
luzinationen. 

Sektion: Bronchit. diffusa purulenta (das Gewicht der Thyreoidea be- 
trug 12 g, die Nebennieren und Ovarien klein). — Cerebrum: Nichts Be* 
sonderes. 

Histologisch untersucht: Hypophyse, Thyreoidea, Nebenniere, 
Ovarien, Leber, Milz, Niere. 

Fall 41. Marie M.,- 46 Jahre alt, verheiratet. Keine Disposition. Friiher 
gesund. 6 Partus, keine Fehlgeburten. Vor 5—6 Jahren Menopause; danach 
sehr nervos, depressiv, weinend und auffahrend; klagte haufig iiber Kopf- 
schmerzen. Nie Krampfanfalle. Wurde am 27. 2. 1915 in das Kommune- 
hospital, Abteilung VI, aufgenommen. Bekam 5 Tage vorher Spasmen in den 
Fingern. Wurde ein paar Tage spater unklar, wirr, stuporos, wollte nicht 
essen. In dem Hospital Status epilept. mit bestandigen leichten Spasmen in 
Armen und Beinen; flektierte Finger und Handgelenke, permanente Bewusst- 
losigkeit, aussetzende Respiration, Zyanose, Harnretention. Harn: Spuren von 
Eiweiss. Spinalfliissigkeit: Minimale Albumin-, keine Globulinvermehrung. 
Zuerst linksseitiger, spater doppelseitiger „Babinski“. Temperatur bei der Auf- 
nahme normal, spater 40—40,4°. Exitus am 28. 2. 

Klinische Diagnose: Psychosis climact. Insult, epilept. 

Sektion (Leiche wohlernahrt, Gewicht 50 kg): Bronchopneumonia. 
Stasis pulm. Divert, oesophagi. Divert. Meckelii. — Cerebrum hyperamisch. 

Histologisch untersucht: Hypophyse, Thyreoidea, Nebenniere, 
Ovarien, Leber. 

Fall 42. Anna J., 57 Jahre alt, Witwe. Keine Disposition. Iramer 
nervos, sensibel, beeiriflussbar; oft Kopfschmerzen und Ohnmachtsanfalle, je- 
dooh nicht in den letzten 10 Jahren. Vor ein paar Jahren war sie des Dieb- 
stahls verdachtig und im Anschluss hieran ein paar Tage „verwirrt“. Vor drei 
Wochen stand sie imVerdacbt der Kuppelei (Polizeiverhor); wurde eineWoche 
spater geisteskrank, glaubte sich von Zuhaltern verfolgt. Am 10. 3. 1915 in 
das Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen; war larmend, redselig, 
weinend. Am nachsten Tage ganz schweigsam, mit geschlossenen Augen. 
Spater wieder Unrube, Agitation, Godankenfluchtigkeit bis zur Inkoharenz: oft 
Geruchshalluzinationen, beschmutzt sich mitSpeichel, verweigert zuletztSpeise- 
aufnahme (Sondenfiitterung), kollabiert, zyanotisch, aber bis zum 26. 3. afebril, 
an welchem Tage der Tod eintrat. 

Klinische Diagnose: Psychosis climact. (manische Verwirrung). 

Sektion (das Gewicht der Leiche betrug 57kg): Cirrhosis hepat. atroph. 
Endocardit. verruc. et fibrosa mitral. Stasis chron. renum. Stasis et degen. 
lienis. Atrophia cerebri. Leptomeningitis chron. — Cerebrum: Akuto Ganglien- 
zellendegeneration, ausgesprochene Vermehrung der Gliakerne urn die Ganglien- 
zellen herum und im Mark. Keine Inliltrationszellen. 

Histologisch untersucht sind ausserdem Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebenniere, Ovarien, Leber. 
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Wie leicht zu ersehen ist, konnten diese G Falle von Psychose in 
und um das Klimakterium wohl mit etwas gutem Willen in den BegrifF 
manisch-depressiver Geisteskrankheit mit eingefasst werden. Sie sind 
jedoch etwas auffallend — auch rein klinisch gesehen — durch ihre 
Mischung von Agitation, Depression und intellektuellen Storungen, durcli 
hervortretende Halluzinationen und Angst. Ein Teil der Symptome 
lenkte den Gedanken auf Schizophrenic — Fall 38 ist sogar geradezu 
als „Spatkatatonie“ bezeichnet worden — und in einem einzelnen Fal 1 
trat der Tod im Status epilepticus auf, obgleich die Patientin nie friiher 
epileptische Anfalle gehabt hatte; der Zustand muss wohl als ein ak- 
zentuiertes Delirium acutum aufgefasst werden. EigentUmlich ist auch 
der maligne Verlauf bei Patienten, die vermutlich durchweg nach der 
Anamnese eine manisch-depressive Anlage batten, die aber trotzdem 
nie friiher ernstere, langer dauernde Psychosen gehabt batten. Selbst 
wenn man nun diese G Falle mit den friiher (S. 397) erwahnten 2 Fallen 
von typischer manisch-depressiver Geisteserkrankung bei Frauen, die in 
den Jahren 1914—1918 in dem Kommunehospital, Abteilung VI, starben, 
zusammengefilgt hatte, konnte man nicht vermeideu, davon betroffen zu 
werden, dass von 8 Patienten 6 — 7 im Klimakterium oder in den 
Jahren daherum starben. Betrachtet man die anderen Psychoseformen, 
findet man, dass von 2 Paraphrenien die eine in ihrem 47. Jahre 
starb. Innerhalb meiner Dementia praecox - Gruppe sind die Pa¬ 
tienten dagegen im ganzen weit jiinger; die, welche das Klimakterium 
erreicht haben, sind durchweg schon liingst in einer Irrenanstalt ge- 
landet und gehoren deshalb nicht in das Material unserer Abteilung. 
Es geschieht also eine Art Sortierung, die teilweise erkl&ren kann. 
dass ich besonders viele klimakterische Todesfiille unter den Manisch- 
Depressiven babe. Weiter tr&gt hierzu das Verhaltnis bei, dass Psy¬ 
chosen im Senium leicht zur Dementia senilis - Gruppe iibergefilhrt 
werden, selbst wenn sie „melancholisch u sind, weil so hiiufig ein kom- 
plizierender Intelligenzdefekt vorhanden ist und die Manisch-Depressiven 
deshalb aus der Gruppe ausgeschieden werden. Selbst mit den hieraus 
folgenden Einschrilnkungen im Wert des Raisonnementes kann man sich 
doch kaum dem Eindruck entziehen, dass das Klimakterium in buch- 
stablichein Sinne fiir psychopathische Individuen oder vielleicht spe- 
ziell fiir solche mit Disposition zur Stimnmngsgeisteskrankheit ein 
„gefilhrliches Alter* ist. Ich lioffe gelegentlich dies auch auf rein 
klinischem Weg beweisen zu konnen; es ist meine Auffassung, dass das 
Verhiiltnis noch frappierender ist, als man gewohnlich denkt. 

Es liegt deshalb nalie, das Auftreten der Krankheit in Betreff der 
bier angefiihrten G Patienten in ein „direkteres Abhiingigkeits- 
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verhaltnis zu den eingreifenden Aenderungen" zu setzen, die 
augenscheinlich Folgeerscheinungen des Klimakteriums sind, und bloss 
mit Gadelius von einem manisch-depressiven Reaktionstypus zu 
sprechen. 

Bei dem 45 Jahre alten Frftulein (Fall 37) war die Menopause 
noch nicht eingetreten, die Patientin hatte aber schon ein halbes Jahr 
an Depression, Tragheit und Gedachtnisschwache gelitten, was den Ge- 
danken auf ihre ausgesprochene Thyreoideaaffektion hinlenkte; die 
45jahrige Frau (Fall 38) steht vermutlich unmittelbar vor der Meno¬ 
pause; in Fall 39 wurde die Psychose im Anschluss an eine Rontgen- 
bestrahlung der Ovarien, die die Blutungen zur Einstellung bringen 
sollte, akut. Bei Fall 40 begann die psychische Torpiditat, De¬ 
pression und Aengstigung etwa 1V 2 Jahre nach der Menopause und 
bei Fall 41 hatte die seelische Veranderung 5—6 Jahre gedauert 
und war in unmittelbarem Anschluss an die Menopause aufgetreten. 
Nur fur die 57jahrige Witwe (Fall 42), wo die Aufklfirungen betreffs 
des Eintretens des Klimakteriums fehlen, ist die Unterbringung inner- 
halb der klimakterischen Psychosen etwas zweifelhafter. 

Die histologische Untersuchung der verschiedenen Drtisen gab 
folgendes Resultat: 

Die Hypophyse war gleichwie bei so vielen anderen Psychosen durch- 
weg hyperamisch, besonders hervortretend war dies bei Fall 41 (Status epil.). 
Das Verhaltnis zwischen den verschiedenen Zellenarten in den 3 Fallen ist 
normal; bei Fall 41 und 42 war eine etwas starkere Basophilie, als man sie 
dem Alter nach erwarten durfte. Die Kolloidmenge ist normal bzw. etwas 
weniger (Fall 39, 42). 

Die Thyreoidea war in keinem der Falle normal. Fall 37 war Sitz fur 
eine ausgebreitete chronische Thyreoiditis; das Kolloid war sparsam, die 
Alveolen klein oder ganz leer, das Epithel hoch. In Lobuli und den Inter- 
stitien zerstreut waren grosse und kleine Infiltrate von Lymphozyten und 
Plasmazellen; wo die Infiltrate am dichtesten waren, war ausgesprochener 
Kolloidschwund. Ausserdem eine ausgesprochene Fibrose mit hyaliner Degene¬ 
ration des Bindegewebes. In Fall 39 fund man eine starke (kadaverose?) Des¬ 
quamation des Epithels, reichliches Kolloid (leichte Kolloidstruma?), leichte 
Fibrose der groberen lnterstitien und teils in diesen, teils in ausgebreiteten 
subkapsularen Strichen und hier und da in Lobuli Haufchen von Lymphozyten 
und Plasmazellen. An mehreren Stellen adenomahnliche Proliferationen. 
Fall 41 zeigte teils Partien von relativ normalem Aussehen, jedoch etwas spar¬ 
sam Kolloid und Lymphozyten und Plasmazellen enthaltend, und teils Partien 
von anderem Aussehen, die ganz an die adenomatosen Formen von Morbus 
Basedowii erinnern, mit geschweiften Alveolen, Papillenbildungen, und hier 
und da abnorm grosse Kerne mit beginnender Metaplasie. Die Alveolen ent- 
halten hier kein normalos Kolloid, sondern nur etwas kornige Substanz. In 
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den Interstitien grosse Lympbozyten- und Plasmazelleninfiltrate. zum Teil 
iiberschwemmen sie die naheliegenden Lobuli. Kaum Fibrose. In Fall 40 
diffuse Kolloidarmut — nur etwa die Halite der Alveolen entbalt Sekret; kleine 
Rundzelleninfiltrate im Bindegewebe und deutliche Vermehrung desselben. 
Ausserdem beginnende senile Veranderungen. Auch Fall 38 zeigt eine ver- 
ringerte, zum Teil fehlende Kolloidmenge, hier und da korniges und klumpiges 
Sekret; ausserdem recht ausgesprochene Fibrose. Endlich war die Thyreoidea 
bei Fall 42 — von einer ziemlich starken, zum Teil perivaskularen Fibrose ab- 
gesehen — normal. (Abb. 4 zeigt eine Partie der Thyreoidea von Fall 37 mit 
einem Entziindungsfokus.) 

Abb. 4. 



Tbyreoiditis bei klimakterieller Psychose. 


Die Nebenniere war durchweg etwas diinn, besonders in betreff der 
Rinde, mit ausgesprochener Lipoidarmut. Bei Fall 41 und 42 waren kleine 
Rundzelleninfiltrate im Mark, das ubrigens nichts Abnormes darbot. Die bei 
der Sektion vorgefundenen „Hamorrhagien“ in der Grenzschicht zwiscben Mark 
und Rinde sind vermutlich postmortale (bzw. agonale?). 

Ovarium: Bei Fall 37 und 32 sah man Primarfollikel und reichliche 
Luteinzellen, dagegen nicht bei Fall 38 in den untersuchten Schnitten, obgleich 
die Pat. angab, noch zu menstruieren. Bei Fall 40, der 1 1 / 2 Jahre nach der 
Menopause starb, waren noch Reste von Luteinzellen vorhanden, bei den ubrigen 
war das Organ fibros, senil. 
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In der Leber fand man bei Fall 38 und 40 ganz leiohte Zirrhose und bei 
Fall 41 und 42 starke Rundzelleninfiltration tm Bindegewebe; wo die Infiltrate 
beonders gross waren, sah man ausserdem einige Piasmazellen. Sonst keine 
Entzfindungsphanoraene. 

In Pankreas, Niere, Milz und Darmkanal wurde nichts Abnormes ge- 
funden. 

Das Auffallendste bei der Untersuchung der verschiedenen Driisen 
dieser 6 klimakterischen Psychosen waren soinit die starken Ver- 
anderungen der Thyreoidea — in zwei Fallen eine subakute 
oder chronische Entziindung, im dritten eine lokale basedowoide Ver- 
anderung mit Lymphozyten- und Plasmazelleninfiltration, in einem 
vierten ausgesprochencr und in einem fiinften leicliter Kolloidschwund 
— wie bei Delirien — und endlich in diesen beiden sowohl wie im 
sechsten Fall, eine ziemlich starke Fibrose, die man vielleicht mit ge- 
wissem Reckt als Folge friiherer Entzilndungen oder anderer krank- 
hafter Zustfinde auffassen konnte. 

Das Aussehen der Ovarien entspricht dem Alter bzw. vor oder 
nach dem Klimakterium. 

Welchem Gewebe im Ovarium man die endokrinen Funktionen zu- 
schroiben soil, ist noch etwas unsicber — am wahrsoheinlichsten ist es jedoch, 
dass es die Zellschicbt ist, welcbe die Primarfollikel umgibt — Theca interna 
folliculi. Nach der Reifung und Ausstossung des Eies werden sie zu lipoid- 
reichen Zellen (Corpus luteum menstruationis u ) uragebildet, dio morpbologisch 
sowohl wie entwicklungsmassig mit den Leydig’schen Zellen im Testis paralle- 
lisiert werden konnen. Sie degenerieren nach und nach wieder und werden 
mit den Follikelresten zusammen zu den eigentiimlichen voluminosen Corpora 
fibrosa umgebildet, die in grosser Anzahl in alien iilteren Ovarien zu sehen 
sind. Es scheint also, als ob bei Frauen bestandig eine Neubildung des endo¬ 
krinen Gewebes oder doch eine sukzessive, temporare Hyperplasie aus dem vor- 
her existierenden vor sich geht. Bei jiingeren Individuen werden die „Theca- 
luteinzellen“augenscheinlich ziemlich schnell resorbiert, wenn keine Schwanger- 
schaft eintritt, bei alteren halten sie sich aber langer und konnen auch in ab- 
nehmender Menge noch einige Jahre nach dem Klimakterium gefunden werden. 
Ob beim Reifen jedes Eies Luteinzellen gebildet werden, scheint etwas zweifel- 
haft. Jedenfalls trifft man, wo keine Follikelbildung eintritt, sondern nur, 
wie man es so oft sieht, eine Zyste gebildet wird, keine Luteinzellen von Um- 
fang. Es scheint mir auch nicht, dass man in alten Ovarien so viele Corpora 
fibrosa Gndet, wie man erwarten sollte, wenn man in Betracht zieht, dass 
Follikelberstung 13mal im Jahr vorkommt Es ist deshalb wohl Grund vor- 
handen, eine periodische „Hyperplasie u des endokrinen Gewebes zu ver- 
muten, vielleicht bei den verschiedenen Individuen variierend, solcherweise, 
dass ein grosses neues Corp. luteum menstr. erst entsteht, wenn die alten stark 
in Riickbilduug siDd. Es ware ohne Zweifel von Interesse fiir die Frage fiber 
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die innere Sekretion des Ovariums in ihrem Verhaltnis zn anderen Driisen im 
Organismus, wenn diese Variationen etwas besser bekannt waren. Jedenfalls 
ist es klar, dass das endokrine Gewebe beim Aufhoren der Ovulation nicht 
gleioh total zu degenerieren braucbt, und dass also das Klimakterium auoh 
von einem histologischen Gesichtspunkt aus gesehen sich ver- 
matlich iiber mebrere Jabre erstrecken kann. Selbst von ^klimak- 
terischen 41 Leiden — in casu Psychosen — vor Aufhoren der Menstruation 
kann man von dieser Auffassung aus sprechen, in Anbetracbt dessen, dass die 
letzten Ovulationen eventuell ohne Bildung eines Corpus luteum menstruationis 
vor sich gehen konnen. (In Fall 33 waren Menses nocb vorhanden, es gelang 
aber iiberhaupt nicht Luteinzellen [Fettfarbung] nachzuweisen.) 

Das sogenannte „Stroma ovarii 14 soil nicht naher erwahnt werden; rein 
morphologisohe Griinde machen es wahrscheinlich, dass es ein Gewebe von 
sekundarer Bedeutung ist, gleichgestellt mit der interstitiellen Stiitzsubstanz 
im Testis; einige Autoren schreiben ibm doch endokrine Funktionen zu, sogar 
antagonistische im Verhaltnis zum Corpus luteum. 

Unsere Kenntnis von alien diesen Verh&ltnissen ist indessen noch 
so oberflachlich, dass ich mich nicht auf eine genaue Einschiitzung der 
Ovarialver&nderungen in den hier vorliegenden 6 Fallen einlassen will; 
wesentlich verschieden von dem, was man sonst treffen kann, scheint es 
doch nicht zu sein. Zeichen von EntzUndung u. ahnl. wurden nicht 
gefunden. 

Von den iibrigen Befuftden erregen nur die Rundzelleninfiltrate 
in der Leber etwas Interesse; sie sind jedoch, gleich wie die in der 
Nebenniere, ein verhaltnismassig hiiuhges Phanomen bei vielen ver- 
schiedenen toxischen Zustanden. 

Die Hauptsache sind die Thyreoideaveranderungen. 

Jedenfalls in drei der Falle waren, wie gesagt, ausgesprochene Ent- 
ziindungsphanomene mit Lymphozyten- und Plasmazelleninfiltration vor¬ 
handen; in zwei derselben ausserdem einfache parenchymatose und 
fibrose Veranderungen, im dritten basedowoide Proliferation in einem be- 
grenzten Gebiet. 

Ganz zufallig kann es ja kaum sein, duss man innerhalb der 
klimakteriellen Geisteskrankheitsgruppe 3 Patienten mit Thyreoiditis 
findet, wahrend man im ganzen ubrigen Psychosematerial nichts Ent- 
sprechendes 1 ) sieht. Es scheint deshalb naheliegend, eine oder andere 
Relation zu den Ovarialveranderungen anzunehmen. 

1) Nachdem diese Untersuchungen abgesoblosscn waren, wurde ich aut 
zwei Mitteilungen von Kojima und Mott in Proceed. Roy. Soc. med., 1915, 
aufmerksam, worin droi Psychosen bei Frauen im Alter urn das Klimakterium 
herum und eine bei einer 67 jahrigen erwahnt wurden. Bei zwei der ersteren 
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Nun ist die Schilddriise im ganzen ein Organ, wo man haufig 
kleine, interstitielle und subkapsulare Lymphozyteninfiltrate findet, viel- 
leicht hangt dies mit der einen oder anderen giftbindenden Funktion 
(Affinitat zu Jod?) zusammen. 

In „normalen“ Schilddrusen sind diese Infiltrate jedoch sehr wenig 
hervortretend und hier wohl kaum viel haufiger als in mancken 
anderen Organen. Sie nehmen aber sowokl an Menge wie an Grbsse 
zu, wenn die Driise krank ist; solcherweise sind sie in etwa 80 pCt. 
der Falle bei Morbus Basedowii vorhanden, wahrend Simmonds sie 
nur in 5 pCt. aller anderen Sektionen nachweisen konnte. Merkwiirdiger- 
weise rechnet er auch eingelagerte echte Lymphfollikel (mit Keim- 
zentren usw.) mit, die weit eher als Heterotopien aufgefasst werden 
miissen. Simmonds sah haufig Lymphozytenhaufen bei Frauen und 
besonders bei fetten und anamischen Individuen in etwas hoherem 
Alter. 

Zwischen diesen Veranderungen und den ausgesprochenen Thyreoi- 
ditiden sind die Grenzen in gewisser Weise schwimmend; in der Praxis 
ist jedoch die diagnostische Schwierigkeit nicht so gross. 

Ausgesprockene, nicht suppurative Thyreoiditiden sind urspriinglich 
von den Klinikem (H. Mygind u. a.) beschrieben worden, in der Regel 
in Form von infektiosen „Metastasen“ bei Febris rheumatica, Influenza, 
Typhus usw. Histologisch hat man auch Bakterienhaufen in vielen ent- 
ziindeten Schilddrusen nachweisen kdnnen. 

Aber neben diesen muss man ohne Zweifel — wie schon langst 
von Quervain angegeben — vorlaufig von „toxischen Thyreoiditiden 14 
sprechen, die zum Teil, gleich wie die vorigen, vermutlich von In- 
fektionen an anderen Stellen im Organismus abhangig sind, vielleicht 
aber auch ebenso haufig einen ganz anderen Ursprung haben konnen. 

Wie soli man sich nun die Thyreoiditiden, die wir hier im Klimak- 
terium nachgewiesen haben, erklaren. 

Es scheinen wesentlich zwei Moglichkeiten zu bestehen. Entweder 
ist die Schilddriise im voraus in einem latenten Entziindungszustand 
gewesen — vielleicht infolge friiherer Infektionen — oder die Thyreoiditis 
ist im Verhaltnis zur Involution des Ovariums sekundar gewesen. Viel¬ 
leicht handelt es sich um eine Kombination von bei den, so dass speziell 
die Driisen, die im Laufe des Lebens von Infektionen und lntoxikationen 


fand man Thyreoiditiden und bei der letzteren starke Bindegewebsvermehrung 
und leichte Lymphozyteninfiltration. Kojima’s, Mott’s und meine Er- 
fahrungen zeigen solcherweise eine gute Uebereinstimmung, nur waren ihre 
mit Thyreoiditis verbundenen Psychosen als Paraphrenien zu bezeichnen. 
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angegriffen waren. unter den mit Eintritt der Menopause folgenden endo- 
krinen Versehiebungen Sitz fiir eine nuflodernde Entziindung werden. 

In meinen Fallen sind weder anamnestische noch histologische An- 
haltspunkte. um die Thyreoditiden als Relikte von durchgemachten In- 
fektionen (u. a. Lues) anzusehen. Dagegen konnte die Auffassung, 
dass es sich um eine „Involutionsthyreoiditis“, eine entzlindungs- 
artige Akzentuation von Prozessen liandelt, die auch normal beobachtet 
werden kann, von der Erfahrung gestiitzt werden. dass die paren- 
chymatosen Veranderungen der Thyreoidea. die fiir das Senium 
eigentiimlich sind, gleichfalls iliren Beginn um die 50er Jahre herum 
zu nehmen scheinen. Man kann tatsfichlich gut von einer partiellen 
^Involution 11 der Thyreoidea bei alteren Individuen sprechen, und der 
Gedanke liegt dann nicht so fern, dass dieser Prozess in einigen Schild- 
driisen einen mehr akut entziindungsartigen Charakter beim Eintritt der 
Menopause annehmen kann. Im Thymus, der. wie bekannt. beim er- 
wachsenen Individuum gewisse regressive Prozesse durchmacht (ohne 
aber jemals ganz ausser Funktion zu treten), hat Ronconi konstant 
Plasmazellen in der Involutionsperiode feststellen konnen. 

Welche Hypothese sich nun auch als die richtige erweisen wird, 
jedenfalls ist es klar, dass der Fund von Thyreoiditiden bei diesen 
Psychosefallen eine Art Bestatigung fiir den Verdacht ist, den wir be- 
reits auf klimakteriellem Wege gefasst haben. namlich fiir eine spezielle 
Dysthyreose im Klimakterium. Man kann sich die Sache vielleicht 
folgendermassen vorstellen, dass die Individuen, die im Besitze einer 
schlecht funktionierenden Schilddriise sind, nicht den Wegfall der Ovarien- 
funktion vertragen, sondern mit besonders akzentuierten klimakteriellen 
Molimina auf diesen reagieren — in den hier vorliegenden Fallen also 
sogar mit psychischen Storungen. 

Um sich indessen nicht mit der Kontrolle, die mein Psychosen- 
material in Verbindung mit einer Reihe von Fallen von einfachen endo- 
krinen Erkrankungen ergeben hat, zu begniigen, babe ich ohne irgend- 
welche Auswahl im Sektionssal des Kommunehospitals Glandulae 
thyreoideae von etwa 40 Sektionen bei Nichtgeisteskranken 
in alien Altern (jedoch keine Kinder)- und darunter 9 ums 
Klimakterium herum gesammelt. Von diesen hatten zwei der 
Klimakteriellen und eine von den andeien (eine 79 jahrige Frau) aus- 
gesprochene Thyreoditiden, wahrend die iibrigen nichts Entsprechendes 
aufwiesen. Alle diese drei waren an Apoplexia cerebri, die zwei ersteren 
an Hamorrhagien gestorben. 

Dieser Fund bestatigt solcherweise noch mehr die Annahme der 
Hiiufigkeit der Thyreoditiden im Klimakterium. Auf der anderen Seite 
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miissen wir aber an das friiher erwahnte hypothetische Abhangigkeits- 
verhaltnis zwischen der Thyreoidea und der senilen Arterio- 
sklerose und iiberhaupt zwischen dieser Driise und Er- 
krankungen im vasomotorischen Apparat denken. Viele ver- 
schiedene Verhaltnisse machen eine intimere Relation wahrscheinlich. 

Auf die „vasomotorische Neurose", welche eins der Kardinal- 
symptorae beira Hyperthyreoidismus ist, werde ich hier nicht naher ein- 
gehen; dagegen ist es in diesem Zusammenhang interessant, teils an 
die vasomotorischen Storungen (Veranderungen des Blutdrucks usw.), 
welche die manisch-depressiven Psychosen begleiten und die vermutlich 
bedingen, dass diese im hoheren Alter so oft mit Arteriosklerose l ) 
kompliziert werden, und teils daran zu erinnern, dass die klimakteriellen 
Psychosen, die ich habe sammeln konnen, alle vom manisch-depressiven 
Typus waren. Dass die Palpitationen, Kongestionen und die fast nur 
im Klimakterium auftretenden Akroparasthesien auch auf vasomotorische 
Aenderungen deuten, ist einleuchtend. Hierzu kommen also die mit 
Thyreoiditis „komplizierten“ Apoplexien. Selbst wenn man nicht die 
Arteriosklerose, die ihre Basis ist, als urspriinglich von der Thyreoidea- 
erkrankung hervorgerufen auffassen will, konnten die klimakteriellen 
Veranderungen vielleicht doch Anlass dazu geben, dass der Blutdruck 
zur deletaren Hohe stieg, der den Eintritt des Todes eben in dieser 
Periode mit sich fiihrte. 

Dies ist besonders Schick el e’s Verdienst, der unter den klimak¬ 
teriellen Symptomen diese Steigerung des Blutdrucks hervor- 
gehoben hat. 

Auf vielen verschiedenen Wegen werden wir solcherweise auf die 
Annahme hingelenkt. dass eine Zusammengehorigkeit zwischen den 
Funktionen der Thyreoidea und des vasomotorischen Systems besteht. 
In derselben Richtung wie die iibrigen Erfahrungen und Raisonnements 
deutet iibrigens Eppinger’s neue, selir interessante Arbeit iiber die 
Thyreoidinbehandlung der Oedeme hin. 

Ueberhaupt diirfte man seine Aufmerksamkeit in etwas hoherem 
Grade, als es im allgemeinen der Fall ist, auf die Glandula thyreoidea 
hinzulenken haben. Dass sie bei der Obduktion makroskopisch nichts 
Abnormes darbietet, sagt eigentlich nichts iiber ihren Zustand. 

Solcherweise konnten die haufig nachderMenopause eintretendeAdiposi- 
tat und gloichfalls einige Anamieformen vielleicht als Thyreoiditissymptome 
aufgefasst werden. Simmonds fand, wie schon friiher berichtet, besonders 


1) Parhon vermutet, dass das Bindeglied eine vermehrte Sekretion von 
Adrenalin vom Nebennierenmark sein konnte. 
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zahlreiche Lymphozyteninfiltrate bei fetten — und anamischen — Frauen. Der 
heftigste Fall von nicht suppurativer Thyreoiditis, den ich selbst zu sehen 
Gelegenheit hatte, wurde bei einer 69jahr. Frau gefunden, die an einer ganz 
ratselhaften Anamie starb. 

Es ist wichtig, keine solchen Symptome zu iibersehen, weil sie zur Dia¬ 
gnose der Dysthyreose beitragen und dadurch mbglicherweise den Weg zu einer 
effektiven Therapie — auch der klimakteriellon GeisteskvaDkheiten — bahnen 
konnen. Unter den Klinikern haben sich u. a. Hertoghe, Albertin, Gehrt, 
Vetlesen und Janiin mit den rudimentaren Formen der Thyreoideainsuffizienz 
beschaftigt ; Menorrhagien, habituelle Aborte undSterilitat, Nephrosen, spastische 
Obstipation, Alopezie bei Kindern, Pigmentanomalien, chronisohe Arthroitiden, 
„Neurasthenie“ und vieles mebr, hat man zu dieser Erkrankung in Relation 
gesetzt, und versucht die Zusammengehorigkeit ex juvantibus zu beweisen. 

Wie ist nun der weitere Verlauf der Thvreoiditiden? Die 3 Moglich- 
keiten bestehen in Hyperthyreoidismus — Heilung (ev. mit Defekt) — 
und Myxodem. 

Verschiedene Erfahrungen scheinen mir (trotz Chvostek) dafiir zu 
sprechen. dass das Klimakterium Anlass zur Entwicklung eines Morbus 
Basedowii geben kann, ganz gewiss ohne dauernde progressive Tendenz. 
In Dknemark hat besonders Soiling sich zuin Fiirsprecher fiir die 
bereits von Quervain, Dunger, Apelt, Eppinger u. a. vermutungs- 
weise dargelegte Anschauung iiber einen Zusammenhang zwischen 
Thyreoiditis und „Basedow“ aufgeworfen. Einer von meinen Fallen (41) 
sttitzt insofern diese Anschauung, als eine grossere abgegrenzte Partie 
der entzUndeten Thyreoidea gefunden wurde, wo das Gewebe ganz den 
Charakter der Basedowstruma angenommen hatte. Soiling fasst die 
Sache so auf, dass das Parenchym in der Umgebung der Entziindungs- 
foci eine gewisse proliferative Tendenz bekommt. Wenn dies richtig 
ist, liegt es nahe daran zu denken, ob nicht das launenhafte Auftreten 
des sogenannten Jod-Basedow damit zusammenhangen konnte, dass die 
Jodeingabe die Thyreoideaenziindung akzentuierte. Wie Scherrick, 
Kolmer, Matsunami, Broadwell und ich es in betreff der kutanen 
„Luetinprobe“ gefunden haben. erhoht ein Jodgehalt in den Geweben 
die entziindungsartige Reaktion gegeniiber bakteriellen Produkten jeder 
Art. Dass diese Reaktion besonders stark in der Thyreoidea werden 
wiirde, die eine so ausgesprochene Jodbindungsfahigkeit besitzt, war 
von vornherein selbstverstandlicli, und es kann deshalb niemand ver- 
wundern, dass die Erfahrungen auf eine exquisite Verschlimmerung der 
nicht suppurativen Thvreoiditiden bei Jodbehandlung, mit Schwellung der 
Driise usw. (Dunger u. a.) deuten. Wenn also als Basis filr das Ent- 
stehen des „Jod-Basedow“ sich immer, oder bloss in einigen Fallen eine 
latente Entziindung zeigen wollte, wiirde dies weiterhin die Anschauung 
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fiber die atiologische Bedeutung einer solchen fiir den Hyperthyreoidis- 
inus stiitzen. Die Sache selbst ist in therapeutischer Beziehung nicht 
unwesentlich; eine eventuelle Jodbehandlung im Kliniakteriura kann nicht 
als ein ganz gleichgiiltiger Eingriff betrachtet werden. 

Der Ausgang der klimakteriellen Thyreoiditiden in einen Morbus 
Gravesii ist indessen nicht Regel; der hSufigste Ausgang ist ohne 
Zweifel Heilung ohne andem Defekt als das von den Involutionsprozessen 
abh&ngige psychische und soraatische Ruckgang. Es scheint jedoch natfir- 
lich anzunehmen, dass als Reste der Entzfindung eine mehr oder weniger 
ausgebreitete Fibrose der Thyreoidea nachgewiesen werden konnte. In 
dreien meiner 6 Falle von klimakterieller Psychose (38, 40 und 42), 
ich keine ausgesprochene Thyreoiditis fand, bestand, wie angeftihrt, eine 
grobe Fibrose und teilweise Kolloidarmut und senile Veranderungen, die 
darauf deuten konnten, dass diese Driisen den Forderungeu gegenfiber, die 
an sie gestellt wurden, insuffizient gewesen waren; vielleicht konnte es 
sich in diesen 3 Fallen, die alle fiber dera Klimakterium oder doch in 
einem spat eintretenden Klimakterium sich befanden, um abgelaufene 
oder mehr indolent verlaufende involutive Prozesse handeln. Sie bilden 
dadurch eine Art Uebergang zu den Sklerosen, die in Mvxodem resultieren. 

Wenn der Entziindungsprozess der Thyreoidea namlich nicht aus- 
heilt, aber auch nach dem Klimakterium progrediert, miissen notwendiger- 
weise eben die Veranderungen eintreten, die wir bei den senilen Myxodem- 
formen finden, die ich oben erwahnt babe. Es scheint mir nicht unwahr- 
scheinlich, dass eben diese haufig das Endresultat einer im Klimakterium 
entstandenen — oder doch dadurch aggravierten — Thyreoiditis sind. 
Man muss selbst damit rechnen, dass in derselben Drfise Mischzustfinde 
von entzfindungsartiger Atrophie und basedowoider Hyperplasie, und da¬ 
mit klinisch gesehen eben solche „formes frustes“ von Hyper- und 
Hypothyreoidismus oder vielleicht richtiger Dysthyreoidismus gefunden 
werden, wie man sie u. a. beim Eintritt der Menopause antrifft. Bei 
dem bin und wieder beobachteten Uebergang von Hyperthyreoidismus 
in Myxodem sind vielleicht tatsachlich solche Entziindungszustande, mit 
denen man zu tun hatte,. vorhanden gewesen. 

Wir kehren jetzt zu den psychischen Storungen, die im 
Klimakterium entstehen, zurfick und fragen. ob sie von der kombinierten 
Dysfunktion des Ovariums, der Thyreoidea und eventuell sekundar noch 
mehrerer endokriner Drfisen abhiingig sind. 

Man muss sich bei der Beantwortung dieser Frage selbstverstand- 
1 ich zuerst klar machen, dass es sich um ein Zusammenspiel zwischen 
zwei verschiedenen Organgruppen — dem Nervensystem auf der einen 
Seite, und den endokrinen Difisen auf der andern handelt. 
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Bei den extremen Graden der thyreoidealen Insuffizienz — dem 
Myxodem — unterliegt zuletzt jedes Nervensystem, selbst das „ganz 
normale“. In betreff der leichteren Grade muss man dagegen zweifel- 
los das Verhaltnis so auffassen, dass der zerebrale Funktionsausfall mit 
der „nervosen Disposition der betr. Person proportional ist. Der Ge- 
sicktspunkt muss hier vollst&ndig analog mit demjenigen sein, den man 
auf die mit Infektionen — z. B. Pneumonie — folgenden Delirien anzu- 
legen gezwungen ist; sie werden eine Hesultante der psychischen Wider- 
standskraft und der Vergiftungsintensitat. Niemand wiirde jedoch wegen 
dieser Doppelheit die entscheidende Bedeutung der Pneumonie zur Ent- 
stehung der delirosen „Psychose“ ieugnen. — Wenn endokrine Storungen 
eine „wirkliche Geisteskrankbeit u erzeugen. muss man analog hiermit 
dem lndividuum eine latent manisch-depressive, schizophrene, hysterische 
oder andere psychopathische „Anlage“ beimessen, die teils der Psychose 
ihr charakteristisches GeprSge gibt, und teils einigermassen die Pro¬ 
gnose — d. h. die Widerstandskraft des Zerebrums — ausdriickt. 

Zum Vergleich mit den oben angefiihrten 6 Fallen von „wirklicher 
Geisteskrankheit“ im Klimakterium werde ich beispielshalber einen 
leichteren Psychosefall erwahnen, der bei einem im voraus „normalen“ 
lndividuum infolge einer pluriglandularen Insuffizienz 1 ) auf kankroser 
Basis entstanden ist. 

Ellen M., 40 Jahre alte Frau. Am 11. 3. 1915 in das Kommunehospital 
aufgenommen. Friiher psychisch normal. Vor 3 Jahren Cancer mammae. Vor 
6—7 Monaten Miidigkeit, lliiftenschraerzen und Aufhoren der Menses. Danaoh 
zunebmender Durst, Polyurie, Haarausfall, voi iiborgehende temporale Hemiopie, 
zunehmender Umfang des Abdomens und leichte myxodematose Verdickung der 
Haut; unangenehmer Geschmack, Trockenheit im Mund, Uebelkeit. Gleichzeitig 
Charakterveranderung, etwas Abgestumpfheit und Imeressenlosigkeit derFamilie 
gegeniiber, Depression, Reizbarkeit und gelegentlich hypnagogeHalluzinaiionen, 
aber keine Unklarheit. Zuletzt hamorrhagisches Exsudat in der Pleura, be- 
ginnende Paraparesis inf. Exitus am 12. 5. 1915. 

Klinische Diagnose: Diabetes insipidus. Metastases ovariae cancros. 
Metast. retroperiton., columnae dors., pulm. Pleurit. haemorrh. 

Sektion: Leiche ziemlich wohlgenahrt, Gewicbt 49 kg. Metast. cancr. 
ad pleuram sin., hepat., ren, ovar., intest., lien, gl. suprarenal, et columnam. 
Pleuritis haem. d. Pneumonia chr. sin. Atelectasis pulm. d. (Die Ovarien 


1) Claude und Gougerot’s Bezeichnung „Insuffisance pluriglandulaire“ 
darf nicht mit Falta’s „multipler Blutdrusensklerose u synonym gebraucht 
werden. Erstere driickt eine Funktion aus und umspannt desbalb andere 
Gebiete als der anatomiscbe BegrifT. Man kann selbstverstandlich gut eine 
Sklerose ohne Insuffizienz und eine insuffizionz obne Sklerose baben. 
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waren huhnereigross, knotig. Thyreoidea etwas atrophisch. Die Hypophyse 
und das Cerebrum nicht herausgenommen.) 

Histologisch untersucht: Thyreoidea. 

Das mikroskopische Bild der Thyreoidea zeigte eine sehr ausgebreitete 
Fibrose des Organes mit zerstreuter Durchwachsung von Cancerzellen; einige 
ziemlich wohlerhaltene Inseln von Follikeln mit normal aussehendem, spar- 
samem Kolloid und endlich hier und da Rundzelleninfikrate. 

Wir haben hier also eine Patientin vor uns, bei welcher die Caneermeta- 
stasen, wie es nicht so ganz selten gesehen wird, sich an die endokrinen Drusen 
lokalisieren, und dadurch das Bild eiuer „pleuriglandularen Insuffizienz 11 her- 
vorbringen. Von einer Krebskachexie im gewohnlichen Sinn war keine Rede. 
Die friih in der Krankheit eintretende Menopause macht mit dem Tbyreoidea- 
leiden zusammen den Fall zu einer Art Parallels zu den oben angefiihrten 
klimakterischen Psychosen. Wenn die seelischen Stdrungen in diesem Fall 
nicht drastischere Formen annahmen, ist der Grund wohl der, dass die Patientin 
von Natur im Besitz eines aussergewohnlich ruhigen Gemiites war, d. h. dass 
die zerebrale Reaktionsformel ausseren Noxen gegenuber ab origine nicht 
psychopathisch gepragt war. 

Wenn die entziindungsartige Thyreoideaerkrankung jetzt ein wesent- 
liches Glied in der Ursachenkette gewisser oder vielleicht aller klimak¬ 
terischen Storungen ausmacht, liegt die Frage nahe, ob man nicht eine 
effektive Therapie planen kann. Ohne Zweifel milssen hier zwei Mo- 
mente in Betracht gezogen werden — die progressive Hypofunktion des 
Ovariums und die Dysfunktion der Thyreoidea. Damit die Involutions- 
prozesse so ruhig wie moglich vor sich gehen konnen, gilt es vor allem, 
dem Ovarium nicht zu schaden. Man darl wohl deshalb mit der 
Rontgenbestrahlung dieses Organes zuriickhaltend sein. In Fall 39 war 
das Resultat ja auch nicht besonders gut. Ferner sollte wohl eine 
Ersatztherapie durch Eingabe von frischen, unpraparierten Ovarien 
versucht werden, vielleicht besonders bei Symptomen von Hyperthyreoi- 
dismus. Da man den Einfluss der Verdauungsfliissigkeiten auf die wirk- 
same Substanz nicht kennt, wird ein rektaler Einlauf einer Ovarium- 
emulsion oder -Presssaft jedenfalls unter hospitalsmassigen Verhaltnissen 
einer Erwagung wert sein. 

Die Behandlung der Thyreoiditis bietet verschiedene Moglich- 
keiten. Die Eingabe von Thyreoidin scheint rationell teils von dem 
Gedanken aus, dass das Vorhandensein des normalen Produktes die 
Ausscheidung des pathologischen, dysthyreotischen Sekretes mbglicher- 
weise liemmen konnte, und teils, dass wfthrend des Involutionsprozesses 
ein Hypothyreoidismus entstanden sein konnte. Ob eine direkte Be¬ 
handlung einer Thyreoiditis moglich ist, ist vielleicht zweifelliaft; jedoch 
wird Salizylbehandlug empfohlen, wo der Ausgangspunkt eine rheuma- 
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tische Infektion war, und bei vorausgehender Lues und Malaria ergibt 
sich eine dagegen gerichtete Therapie von selbst. Bei eventuellen Jod- 
behandlungsversuchen sollte man wohl doch, aus den obengenannten 
Grilnden, mit „homoopathischen“ Dosen beginnen und — wenn diese 
vertragen werden — lieber eine desto Iftngere Zeit fortsetzen. Ueber 
den Einfluss der Rontgenbestrahlung auf die Entziindung wage ich mich 
nicht n&ker auszusprechen, man kann aber wohl sagen, dass die Be- 
handlung indiziert war, wo Zeichen von Hyperthyreoidismus vorhanden 
waren. Auch universelle Lichtbeliandlung ist nach den Erfahrungen 
der letzten Jahre von chronischen Entziindungen andernorts im Orga- 
nismus wohl eines Versuches wert, insofern der Zustand eine solche zu- 
lfisst. Von einer lokalen Behandlung — Umschlage, Eisbeutel usw. — 
am Hals kann wohl kaum Besonderes erwartet werden. 

Das Resultat der Untersuchung von 6 klimakterischen 
Psychosefallen hat also teils die banalen Ovarialverande- 
rungen gezeigt, teils eine Erkrankung der Gl. thyreoidea, die 
in der Halfte der Falle elnen entziindungsartigen Charakter 
besass. Auch in 2 Fallen von Haemorrhagia cerebri im Kli- 
makterium wurden Thyreoiditiden gefunden. Die Moglichkeit 
einer effektiven Therapie scheint nicht sehr fern zu liegen. 

Klimakterische Geisteskrankheiten bei Mannern. 

Man hat oft von einern Climacterium virile und darunter auftretenden, 
meistens depressiven Geistesstorungen gesprochen; gewohnlicb rechnet man 
damit, dass es etwa 10 Jahre nach dem weiblichen eintrifft. 

Betrachtet man mein Material, findet man innerhalb der manisch-depres- 
siven Gruppe einen 49jahrigen Mann (Fall 3) und innerhalb der Delirien einen 
50jahrigen Mann (Fall 23), deren Psychosen depressiv und delirant gepragt 
und von Unruhe und Angst begleitet sind; eine gewisse religiose Farbung ist 
auch nicht verkennbar, wie so oft bei alteren Menschen mit depressivem 
Temperament. Diese Psychosen haben grossere Aehnlichkeit mit den weib¬ 
lichen, klimakterischen Geisteskrankheiten, als psychologisch durch die Lebens- 
periode, worin die Patienten sich befinden, erklarbar ist. 

Fall 3 zeigte, wie angefiihrt, fibrose Veranderungen in einer ganzen 
Reihe von endokrinen Driisen, speziell Thyreoidea und Testis, und Fall 23 wies 
gleichfalls eine ausgesprochene abnorme Thyreoidea auf, die einer Kolloid- 
struma mit Fibrose glich, und ausserdem atrophische Leydig’sche Zellen in 
Testis, sistierte Spermatogenese und leichte Fibrose. Die Veranderungen im 
den intern sezernierenden Driisen dieser Patienten konnen an die Seite der- 
jenigen gestellt werden, die man bei den weiblichen Involutionspsychosen, be- 
sonders den postklimakterischen findet; nur gibt es keineEntziindungssymptome, 
was vielleicht damit zusammenhangt, das bei Mannern das akute Moment 
wegfallt, welches das Aufhoren der Ovulation reprasentiert. 
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Epilepsie und Dementia epileptiea. 

Der typische altpsychiatrische Begriff Epilepsie hat allmahlich sein 
Schicksal rait so vielen anderen zu „Krankheiten“ erhobenen Symptomen- 
komplexen teilen miissen — und ist in eine Menge Unterabteilungen 
gespalten worden. Aus der urspriinglichen Gemeinschaftsgruppe sind 
durch atiologische Untersuchungen allmahlich uriimische, alkoholische, 
syphilitische, arteriosklerotische, traumatische und andere epileptoide 
Zustande ausgeschieden worden. Es bleibt jedocli fernerhin ein Kern 
von „idiopathischer“ Epilepsie zuriick, dessen Charakteristika allein der 
Anfall selbst — und deren Folgen — ist, dessen Ursache aber noch 
ganz im Dunkeln liegt. 

Die Erfahrungen der spfiteren Jahre iiber Vermehrung der Rest- 
stickstoffmenge des Blutes bei Epileptikern deuten auf einen fehlerhaften 
Eiweissumsatz mit Bildung von abnormen (irritativen?) Stoffwechsel- 
produkten, und insofern ware es vielleicht nicht ganz unnatiirlich, histo¬ 
logische Veranderungen eben in den endokrinen Driisen zu erwarten. 

Man kann jedenfalls mit Gewissheit voraussehen. dass allmahlich, 
wie unsere Kenntnis zu den pathogenetischen Verhaltnissen wachst, die 
Diagnostik sich mehr und mehr an ganz andere Symptome als die 
„Fallsucht“ selbst halten wird. Wir kennen viele Falle, wo die Krampfe 
nur wenige Male oder vielleicht nur einmal im Leben auftreten, und 
theoretisch gesehen steht tatsachlich nichts im Weg fiir eine „Epilepsie 
ohne epileptische Anfalle“. Ein chronisch „epileptischer u Intoxikations- 
zustand wiirde vielleicht sogar die zerebralen Veranderungen hervor- 
rufen konnen, welche die Basis fiir die epileptische Demenz ist, selbst 
wenn er nicht von Krampfen oder „Absenzen" begleitet war. Wenn 
solche Demenzformen existieren. werden sie heutzutage als Dementia 
praecox. Dementia praesenilis usw. nach dem Zeitpunkt, an welchem 
sie festgestellt werden, aufgefiihrt, und nur durch Blutuntersuchungen 
wiirden sie richtig gedeutet werden konnen. 

Wenn man die „Krankheit“ Epilepsie zum Gegenstand pathologisch- 
anatomischer Untersuchungen machen will, muss deren ganz unbe- 
stimmte symptomatologische Abgrenzung in Betracht genommen werden 
und man muss deshalb dem Gedanken einer Einheit in den Resultaten 
etwas zweifelhaft gegeniiberstehen. Nur die Veranderungen, die Folgen 
der Anfalle sind, muss man iiberall wiederfinden zu konnen erwarten, 
wo solche einigermassen haufig vorhanden waren; sie sind aber selbst- 
verstandlich von geringerem Interesse. Das Wesentliche ist, seine Auf- 
merksamkeit auf die Moglichkeit zu richten. ob die eine oder andere 
kleinere Gruppe sich auf histologischem Wege aussondern lasst. 

Arohiv f. Psychiatric. Bd. 63. Heft 2. 3Q 
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Uuter den Forschern, die den Gedanken auf die endokrinen Storungen 
gerichtet hatten, haben sich besonders Rcdlich, Curschmann u. a. mit den 
kombinierten Tetanie-Epilepsieformen und ibre Abhangigkeit von der Para- 
thyreoidea beschaftigt. Claude und Schmiergeld fanden bei Mikroskopie 
dieser Druse bald Zeichen von Hyper- und bald von Hypofunktion; Volland 
sah ein einziges Mai ein Kystom im Epithelkorperchen. In der Thyreoidea 
wies Amaldi in 2 von 8 Fallen „ Hypofunktion 11 nacb. Claude und Sohmier- 
geld fanden Sklerosen mit Zonon von kompensatorischer Hypertrophie und 
Kolloidveranderungen; Ramadier und Marcband in einigen Fallen Ektasie 
der Alveolen mit reicblichem Kolioid, und in anderen Sklerosen mit sparsamem 
Kolloid; ein einziges Mai eine Thyreoiditis mit Rundzelleninfiltraten. Zalla’s 
Falle boten immer Veriinderungen, oftmals Sklerosen mit herabgesetzter Kolloid- 
menge und Gewichtsabnahme. Parhon, Dimitresoo und Nicolau fanden 
dagegen nur ziemlich unwesentliche Abnormitaten und Volland gar keine. — 
Die Hypophyse wurde von Claude und Schmiergeld, von Munson, 
Shaw und Sonyea und von Volland untersucht; die Nebenniere von 
Benighi, Claus v. d. Stricht und Volland; wie es nach den Referaten 
scbeint, meist mit negativem Resultat. Claude und Schmiergeld fanden, 
dass die Ovarien „insuffizient“ waren. Thymus persistens wurde von 
Volland beobachtet. 

Wie man sieht, sind bei Epilepsie am haufigsten atrophisch-sklero- 
tische Prozesse in der Thyreoidea gefunden, Thymus persistens und viel- 
leicht in einigen Fallen Parathyreoideainsuffizienz, aber von konstanten 
oder bloss einigermassen konstanten Veranderungen in den endokrinen 
Driisen scheint man nicht sprechen zu konnen. 

Ausser dem unter den klimakteriellen Psychosen angefuhrten Fall 
von Mors in statu epileptico gebiete ich selbst liber 3 Falle, wo Epilepsie 
die Todesursache war. 

Fall 43. Sophie J., 17 Jahre alt. Wurde am 13. 2. 1915 in das Korn- 
munehospital, Abteilung VI, aufgenommen; war 1910 daselbst wegen Status 
epilepticus behandelt worden. Krankelte jetzt seit 14 Tagen, hatte Kopf- 
schmerzen und zahlreiche typische Anfalle. Wurde schwacher und schwacher, 
soporos,mit involuntarenExkretionen. In dem Krankenhausekomatos,zyanotisch, 
hochfebril. Ham: Eiweiss -}-. Tod am 14. 2. 

Klinische Diagnose: Epilepsie. Status epilepticus. 

Sektion (Leiohe mager, Gewicht 37 kg): Bronchitis purul. Broncho¬ 
pneumonia. Cerebrum: Venose Hyperamie. Mikroskopie des Gyrus centralis 
und Cornu ammonis zeigt eine leichte diffuseGliaproliferation, sonst aber nichts 
sonderlich Abnormes. 

Histologisch untersucht sind ausserdem Hypophyse, Thyreoidea, 
Nebenniere, Ovarium, Leber. 

Fall 44. Mary J., 18 Jahre alt. Lag friiher wiederholte Male wegen 
Epilepsie im Kommunehospital, Abteilung VI. Wurde am 18. 9. 1917 in das 
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Balders-Hospital aufgenommen und starb daselbst im Status epilepticus 
am 26. 9. 

Sektion: Ecchymoses pleurae et pericardii. Degen. renis et hepat. 

Histologisch untersuoht: Thyreoidea und Ovarium. 

Fall 45. Carl P., 29 Jahre alt. Hat seit seinem 1. Lebensjahre an 
Epilepsie gelitten. Hatte haufige Anfalle; ist allmahlich abgestumpft, sein 
Gedachtnis war geschwacht, er war schwerfallig. Am 26. 6. 1916 in dem 
Kommunehospital, Abteilung VI, aufgenommen (wo er friiher haufig gewesen 
war), in bewusstlosem Zustand, sehr unruhig, schwitzend, stohnend, trage 
reagierend, unklar. Spiiter Koma, von Anfallen unterbrochen. Ophthalm., 
Spinalfliissigkeit usw. normal. Starb am 31. 8. 

Klinische Diagnose: Epilepsia (Etat de mal). Dementia epileptica. 

Sektion (Gewicht der Leiche: 55,5 kg, dasjenige der Thyreoidea 14 g): 
Leptomeningit. chron. Bronchit. purul. Bronohopneum. Pleurit. chron. sin. 
Dilat. cordis (ventr. dextr.). Degen. renum. 

Histologisch untersuoht: Hypophyse, Thyreoidea, Nebenniere, 
Testis, Pankreas, Leber, Milz, Niere. 

Die histologische Untersuchung ergab folgendes Resultat: 

Die Hypophyse: Starke Hyperamie mit Dilatation der Venen. Bei 
Fall 45 siebt man im Vorderlappen einige iiltere hamorrhagische Zysten (von 
friiheren Anfallen her?), bei Fall 43 um einige Venen in dem Lob. med. herum 
kleinere Lymphozyteninfiltrate, die vermutlich auch von einer Stase horriihren. 
Sonst liberal! ganz normale Verhaltnisse. 

Thyreoidea: In beiden Fallen Kolloidreichtum, bei Fall 45 gleichfalls 
durchweg reichliches Kolloid, in einigen Partien jedoch sparsamer. Das Binde- 
gewebe bei letzterem etwas vermehrt und die Fibrillen hyalin degeneriert. Die 
Lipoidmenge normal. Bei Fall 43 eine minimale, subkapsulare Rundzellen- 
infiltration. Sonst alle Verhaltnisse normal. 

In der Leber wurde Stase gefunden und bei Fall 45 ausserdem leicbte 
Fettinfiltration. 

Die Nebennieren waren lipoidarm, zum Toil etwas grazil. Das Mark 
normal, abgesehen von zentraler, venoser Hyperamie. 

Die iibrigen Organe waren ganz dem Alter entsprechend, nur mit mebr 
oder weniger starken akuten Stasephanomenen und leichten parenchymatosen 
Degenerationen. Das Ovarium war ausserdem zystisch degeneriert, mit ein- 
zelnen grossen hamorrhagischen Zysten. 

Wie man sieht, sind die bei Epilepsie vorgefundenen Abnormitfiten 
in den endokrinen Driisen nur klein und von indifferenter Art. Es 
handelt sich um jiingere und iiltere Blutungen und leichte 
parenchymatose Degenerationen — alles muss augenscheinlich 
als Folgen der Anfalle und nicht als deren Ursache aufgefasst werden. 

Es wfire denkbar, dass diese Verfinderungen ausgesprochener ge¬ 
wesen waren. wenn die Patienten nicht in einem so jungen Alter ge- 

30* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



460 


N. C. Borberg, 


Digitized by 


storben waren, und die Abweichungen in den Resnltaten der verschie- 
denen Untersucher konnte solcherweise vielleicht darin liegen, dass das 
Material bald von alteren, bald von jiingeren Personen staramte; unter 
alien Umstanden ist es aber nicht gelungen, etwas zu linden, was von 
iitiologischer Bedeutung bei der Epilepsie sein konnte. 

Wirft man einen Blick auf die Resultate all dieser kistologischen 
Untersnchungen zuriick, wird man finden, dass wohl innerhalb der 
Gruppen, die einer gewissen Lebensperiode ikre Abgrenzung schulden, 
konstante und vermutlich nicht unwesentlicke Abnormitiiten in den endo- 
krinen Driisen nachgewiesen werden kijnnen, dass aber auf der anderen 
Seite niclits gefunden ist, das unsere gegenwiirtige Einteilung der psy- 
chiscken Storungen sttitzt, oder jedenfalls nur sehr wenig. Wenn man 
dies zu s'einen weiteren Erw&gungen iiber den grosseren oder kleineren 
Wert unseres psyckopathologischen Systems gebrauchl, sollte man nach 
meiner Meinung zu deni Resultat gelangen, dass dies als Grundlage 
fiir eine titiologische Forschung nicht als sehr fruchtbar betrachtet 
werden kann. Unsere ganze klinische Gruppierung ruht so auffallend 
auf einem Nachweis — des Reaktionstypus, nicht der Ivrankheit — der 
konstitutionellen Basis, aber nicht des schadlichen Agens; und ihr ein- 
ziger Vorteil ist, dass sie uns so einigermassen die Prognose des Falles 
und damit die Antwort auf eine ganze Reihe praktisch wesentlicher 
Fragen gibt, wiihrend ihr grosser Mangel die Tendenz ist, die Ursachen- 
momente zu maskieren. 

Endlich scheinen die Untersuchungen dafiir zu sprechen, dass 
Abderhalden’s Methods, ganz abgesehen von den teclmischen Fehlern. 
die ihr anhiingen, nicht Resultate geben kbnne, die mit einiger Sicher- 
heit unsere gegenwitrtigen Einteilungsprinzipien stiitzen, weil tiefgehende 
Verilnderungen in den endokrinen Driisen bei einigen Patienten mit 
„manisch-depressiven“ und Shnlichen gutartigen Psychosen nachgewiesen 
werden — und umgekehrt „normale u Organe gem bei den unheilbaren 
Dementia praecox-Formen vorhanden sind. 

Trotz der Unsicherheit, die notgedrungen immer an den Konklu- 
sionen klebt, die auf Basis der pathologisch-anatomischen Forschung 
geschopft sind, und trotz der grossen Miingel, die die liier vorliegenden 
Untersuchungen sowohl in quantitativer wie qualitativer Beziehung dar- 
bieten, hoffe ich doch, dass sie in die Reihen der Arbeiten eingefiigt 
werden konnen, die erstreben, die Psychiatrie in Richtung der 
allgemeinen Pathologie zu fiihren, ohne deshalb die spezielle 
„Psychopathologie u aus den Augen zu verlieren. 
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Zusammenfassiing. 

1. Bei manisch-depressiver Psvchose, Dementia praecox und Paraphrenie 
wurden gelegentlich pathologische Veranderungen der endokrinen 
Driisen, speziell Sklerosen bei komplizierender Lungentuberkulose, 
aber keine konstanten tiefergehenden Abnormitaten gefunden. 

2. Bei Delirien wurde Sckwund des Kolloids der Gl. thyreoidea und 
des sichtbaren Lipoids in der Nebennierenrinde nackgewiesen. 

3. Bei Epilepsie wurden altere und jiingere Blutungen und banale 
parencliymatose Degenerationen gefunden, die vermutlich Folgen der 
Anfalle sind. 

4. Bei Dementia paralytica wurden entziindungsartige Phanomene in 
verschiedenen Organen mit Fibrose, Lymphozyten- und Plasmazellen- 
infiltration gesehen. 

5. Bei Dementia senilis et arteriosclerotica wurden die tiblichen senilen 
Veranderungen in den verschiedenen Driisen und insbesondere sehr 
ausgesprochen in der Schilddriise gefunden. 

t>. Bei der Myxodempsychose im Senium war Gl. thyreoidea fast ganz 
durch chronische Entziindung zugrunde gegangen, mit enormer Ver- 
mehrung des Bindegewebes sowie Lymphozyten- und Plasmazellen- 
infiltration. 

7. Bei den klimakteriellen Psychosen wurde in der einen Halfte der 
Falle eine ausgesprochene chronische E)ntziindung der Schilddriise mit 
leichter Fibrose, mit Lymphozyten- und Plasmazelleninfiltration — 
und in der anderen Halfte einfache fibrose und degenerative Pro- 
zesse gefunden. Bei Psychosen im „mannlichen Klimakterium u 
wurden ebenfalls fibrose und degenerative Zustande in der Genital- 
driise und in der Thyreoidea, aber keine entziindungsartige Reaktion 
beobachtet. — Die „Involutionsthyreoiditiden“ konnen vielleicht ge¬ 
legentlich zu totaler Atrophie und Myxodem fortschreiten. 

s. Auch bei zwei Fallen von Haemorrhagia cerebri im weiblichen Kli- 
makterium sowie bei einem alten Apoplektiker wurden ausge¬ 
sprochene Thyreoiditiden gefunden. Dies in Verbindung mit Er- 
fahrungen von den senilen Demenzformen und von Myxodem scheint 
darauf hinzudeuten, dass die Arteriosklerose u. a. von Thyreoidea- 
erkrankungen abhangig sein kann. 

9. Es ist wahrscheiulich, dass die endokrinen Veranderungen in atio- 
logischer und pathogenetischer Beziehung fiir jedenfalls einen Teil 
der Psychosen eine Rolle spielen, aber anatomische Parallelen zu 
unseren gegenwartigen psychopathologischen Gruppierungen lassen 
sich nicht ziehen. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



462 N. C. Borberg, Histol. Untersucb. der endokrinen Driisen bei Psychoseii. 


Literaturverzeiclmis. 

Lileraturangaben sind in den Handbiichern von Falta, Biedl, Lewan- 
dowsky und A schaffen burg zu finden und zugleich bei v. d. Scheer, 
Zeitschr, f. d; ges. Neurol, u. Psych. 1914. Bd. 10. 

Bauer, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1918. Bd. la. — Bon- 
lioeffer, Die symptomatischen Psychosen. 1910. — Borberg, Bibl. f. Lager 
1918. — Brandenstein, Berl. klin. Wochenschr. 1912. — Chvostek, 
Morbus Basedowii und die Hyporthyreosen. 1917. — Claude et Blanche- 
tiere, Journ. de phys. et de path. gen. 1910. — Dercuni et Ellis, Ref. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1913. Bd. 7. — Dunger. Munch, med. 
Wochenschr. 1908. — Engel horn, Sitzungsber. d. physik.-med. Soz. in 
Erlangen. 1912. Bd. 43. — Erdheim, Ziegler’s Beitr. 1903. — Frankl- 
Hochwart, Med. Klinik. 1912. — Gadelius, Hygiea. 1914 u. 1915. — 
Gluzinski, Wiener klin. Wochenschr. 1902. Nr. 48. — Hertoghe, Med. 
record. 1914. — Jamin, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913. — Ka- 
navel and Pollock, Journ. of amer. med. assoc. 1909. Vol. 53. — Kehl, 
Virch. Arch. 1914. Bd. 216. — Kocher, Ebenda. 1912. Bd. 208. — Klose, 
Beitr. z. klin. Chir. 1916. Bd. 102. — Laignel-Lavastine and Duhem, 
Compt. rend, de la soc. de biol. 1912. — Marie und Parhon, Ref. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. 1913. — Munson, Shaw and Sonyea, Arch, of 
int. med. 1914. — Munzer, Berl. klin. Wochenschr. 1912. — Nonne, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913. Bd. 49. — Obregia, Parhon und 
Urecbia, Ref. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1913. Bd. 7. — Parhon, 
Ref. in Rev. neurol. 1912. II. — Petr^n, Upsala Lakaref. Forhandl. 1909. 
— Pilliet, Arch, de m6d. exp. 1893. — Poncet et Leriche, Ref. in Rev. 
neurol. 1902. I. — Quervain, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1904. Suppl.-H. 2. — Ramadier und Marchand, Ref. .Jahresber. fiber d. 
Leist. u. Fortschr. d. Neur. u. Psych. 1909. — Runge, Arch. f. Psych. 
1911. Bd. 48. — Scherrick, Journ. of amer. med. ass. Juli 1915. — 
Schiotz, Medicinsk Revue. 1916. — Sehrt, Miinchener med. Wochenschr. 

1913. — Simmonds, Virch. Arch. 1913. Bd.211 und Ziegler’s Beitr. 1916. 
Bd. 63. — Soiling, Habilitationsschr. 1916. — Wallart, Arch.f.Gyn. 1907.— 
Weichselbaum, Wiener klin.Wochenschr. 1912. — Vetlesen, Med. Revue. 

1914. — Vermehren, Habilitationsschr. 1895. — Volland, Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol, u. Psych. 1910. Bd. 3. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



XIX. 


Epilepsie und Geisteskrankheit. 1 ) 

Von 

Theodor Lapihski, 

Abteilungschefiirzt ira St. Johannesspital in Warseli&u. 


Den Sloff zu meiner Arbeit lieferte mir die entsprechende Literatur 
der letzten acht Jahre, sowie 86 selbstbehandelte und rair von Kollegin 
Suszczynska zur Verfiigung gestellte 2 Fiille. Von 36 Epileptikern 
bemerkte ich bei 28 grossere Intensivitat und Ungleichmassigkeil 
der Reflexbewegungen der Sebnen und der Haul, Asymmetrie der 
Muskelnerven des Gesichts, ungleiche Grosse der Pupillen, Sclnviichung 
des Gesichts und des Gehors, fehlerhafte Sprachauser ungen, lebhafte 
Zuckungen der Augen und andere, eine Storung des zentralen Nerven- 
systems andeutende Symptome. In 10 Fallen waren die epileptischen 
Anfalle unlkngst eingetreten, waren selten und gewohnlich von kurzer 
Dauer, auch kehrten die Kranken bald zu ilirer Tatigkeit zuriick. Unter 
den anderen Epileptikern waren 15 in geringem Grade stuinpfsinnig und 
besorgten ini Hospital mehr oder weniger koraplizierte Arbeiten: die 
ilbrigen endlich waren infolge hochgradigen Stumpfsinnes durchaus 
arbeitsunfaliig. Die Epilepsie ist ein gewohnlich fieberloses Leiden von 
langer Dauer, von welchem das zentrale Nervensystem betroffen wird: 
intermittente Epilepsieanfalle werden bald von, in Typus und Intensivitat 
verschiedenen, Zuckungen mit starkeren oder schwScheren Geistes- 
storungen, bald von Schwindel- und Olmmachtsfallen. oder aber auch 
von Geistesstorungen oline Zuckungen begleitet. Wie die meisten 
Autoren, neige auch ich zu der Ansicht, dass die Epilepsie sich auf 
Grund anatomischer Veranderungen im Gehirn entwickelt. Derartige 
Veranderungen treten oft infolge riickstandiger oder fehlerhafter Ent- 
wickelung des Gehirns auf, ofters auch infolge von hochgradigen und 
langwierigen Erkrankungen des Schiidels, der Hirnrinde und des Gehirns. 
die sich vor. wahrend oder nacli der Geburt einstellten. Es fehlt jedoch 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Neurologisch-psychiatrischen 
Abteilung in Warschau. 
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nicht an Autoren, welche, so wie vor allem Binswanger, manche 
Fillle von Epilepsie fiir Nervenkrankheiten halten. Die Anfalle von 
Zuckungen entstehen, Binswangers Ansicht nacli, infolge voriiber- 
gehender, zura Ausgleich strebender, jilher Storungen im Gehirn, wohin- 
gegen die anatomisch-pathologischen Veranderungen sich erst im Laufe 
der Zeit infolge wiederkolter Ernahrungsbesckwerden der Hirnsubstauz 
einstellen. Die Entstehung der epileptischen Anfalle wird von ver- 
schiedenen Autoren in verschiedener Weise erklart: in dem einen Pimkte 
jedoch stinnnen alle iiberein, dass wahrend des Krampfanfalls ira Gehirn 
Veranderungen vor sich gehen. Daher darf man sich nicht wundern, 
dass in einem derartigen Zustande die Pupillen nicht auf Lichteindriicke 
reagieren, dass die Reflexbewegungen der Sehnen und der Haut ofters 
ungleichmassig, verstarkt oder auch abgeschwacht erscheinen oder iiber- 
haupt gar nicht hervorrufbar sind. Wahrend des Krampfanfalls reagieren 
die Kranken iiberhaupt gar nicht oder nur schwach auf aussere An- 
regungen; einer der von mir beobachteten Epileptiker antwortete bereits 
bei einem Anfall von Kopfweh mit Schwierigkeit oder reagierte iiber¬ 
haupt nicht auf die ihm gestellten Fragen; ein anderer war nach einem 
Anfall von geringen Zuckungen nicht imstande, sein Bett zu finden. 

Nach Dammerzustanden schwankten manche von den von mir be¬ 
obachteten Epileptikem beim Gehen, sprachen langsam, indem sie bei 
manchen Lauten, Silben und Worten stockten, schrieben unleserlich, 
gleichviel, ob diese Zustande sofort nach dem Zuckungsanfall oder un- 
abhangig davon eingetreten waren. Aufgetragene Handlungen fiihrten 
sie unbeholfen und ungeschickt aus usw. Dergleichen Symptome sind 
ein schlagender Beweis, dass auch im Dammerzustande Veranderungen 
im Gehirn vorsichgehen. 

Bei Beobachtung der AufnahmefHhigkeit, der Gedachtnistatigkeit 
und der Assimilationsfahigkeit unmittelbar nach Krampfanfallen horten 
8 Epileptiker ofters meine Fragen gar nicht, wahrend 4 andere schlechter 
als gewohnlich horten. Diese Beobachtungen finden in gewissem Grade 
ihre Bestatigung in den Experimenten Alberti’s und Padovani's, 
welche bei den Epileptikern eine Verzogerung der Auslosung von Sinus- 
reizungen wahrnahmen; andere hingegen bemerkten bei dergleichen 
Kranken Abstumpfung des Geruchs und des Geschmacks. 

Wahrend der Dauer des Dammerzustandes antworteten die von mir 
beobachteten Epileptiker nicht gleich, sondern erst nach einiger Zeit, 
die Fragen mussten ofters wiederholt werden, ehe sie den entsprechenden 
Ausdruek oder auch den entsprechenden Satz fanden; die Epileptiker 
wiederholten gewohnlich eine Reihe von Bewegungen mit den Handen, 
Fiissen, dem Kopfe, dem Rumpfe, begannen Worte, Satze, ohne sie zu 
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beendigen, sie orientierten sich sclnver in Zeit-, Raum- und in den 
Verhaltnissen der Umgebung. 

Bei Erzahlung irgend einer Begebenheit wahrend des Dammer- 
zustandes waren manche der Epileptiker nicht sicher, ob dieselbe sich 
im Traum oder in Wirklichkeit zugetragen hatte. Der Patient T. z. B. 
schreibt einen Brief an seinen Kollegen in Petersburg und bittet um 
Entlassung aus dem Hospital, weil ihm getraumt hatte, sein Bekannter 
sei Minister geworden. In einem solchen Zustande erweckten bei den 
Epileptikem ofters geringfiigige Begebenheiten, z. B. Veriinderungen in der 
Aufstellung der Mobel, das Ausscheiden eines Kranken aus dem Hospital 
und ahnliches, verschiedenartigen Verdacht und dienten auch mitunter 
als Ausgangspunkt fiir allerlei Einbildungen. Hierbei traten auch melir 
oder weniger haufig Halluzinationen und Tauschungen der Sinne, nament- 
lich des Gesichts, auf. Ira Dammerzustande nahm ich gewohnlich 
Triibsinn wahr; eigentliche Stockungen liabe ich nicht wahrgenommen, 
da meine Epileptiker sogar bei Zustanden der tiefsten Schwermut, 
wahrend sie bettlagerig waren, keine Nahrung zu sich nehraen wollten, 
weinten und iiber ihr Schicksal klagten, imstande waren, der gering- 
fiigigsten Ursachen halber zu schimpfen und mitunter Gewalttatigkeiten 
gegen ihre Umgebung auszuiiben. Im Dammerzustande hbrt der 
Epileptiker nicht, sieht schlecht, verdreht die Worte und bewegt sich 
unbeholfen, wogegen das mit Stockung behaftete Individuum zwar lang- 
sam, aber doch normal hbrt, sieht, redet und sich bewegt, oder auch 
mitunter gar nicht redet und bewegungslos daliegt; im ersten Falle 
haben wir es mit Beschwerden, im anderen mit Stockungen der geistigen 
Tatigkeiten zu tun. Es kann deshalb in diesem Falle nicht von dem 
Stadium von Melancholic’die Rede sein, welches die manisch-depressise 
Psychose kennzeichnet, um so raelir, da ich keinen Epileptiker gesehen 
habe, welcher, gleichviel in welchem Zustande er sich befand, irgend 
ein Schuldbewusstsein in sich getragen hatte. In den Augen des 
Epileptikers hat gewohnlich die ganze Welt Scliuld, er selbst nie. Eine 
seltene Ausnahme bildet, meiner Meinung nach, der Kranke D., bei 
welcbem sich im Dammerzustande, unmittelbar nach einem epileptischen 
Anfall, grosse Gespradiigkeit und sogar eine gewisse Unstatigkeit im 
Aufmerken kundgab. 

Trotz der scheinbar leichten Aussprache wiederholte D. in solchem 
Zustande oft dieselben Worte und Fragen. oline sie zu beendigen, ver- 
drehte Worte und Satze, antwortete auch ofters garnicht auf vorgelegte 
Fragen. Trotz seiner Gespradiigkeit bemerkte ich kein eigentliches 
Ueberspringen von einem Gegenstand zum anderen. Es machte sich im 
Gegenteil Geistesarmut geltend; die Aeusserungen D.'s bew y egten sich 
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grosstenteils im engen Kreise seiner eigenen wirklichen oder eingebildeten 
Erlebnisse. Ini Dammerzustande vollfiihren manche Epileptiker heftige 
und zwecklose Bewegungen im Zimmer, wfilzen sicli auf dem Fuss- 
boden, indem'sie dabei sicli selbst sovvie ilire Umgebung Stbsse ver- 
setzen und dabei unverstHndliche und unzusammenhangende Worte 
hervorstossen. wahrend sie entweder garnicht oder schwacli auf aussere 
Eindriicke reagieren. Die bei Epileptikern auftretenden Diimmerzustande 
unterscheiden sieh von dem an Wahnsinn grenzenden Stadium der mit 
Schwermut verbundenen manischen Psychose durch mehr- oder minder- 
gradige Unsicherheit in der Erkenntnis von Zeit und Raum. durch den 
Mangel eigentlicher Anregung zum Denken und zu Bewegungen, wobei 
sicli die Neigung, von einem Thenia zum anderen iiberzuspringen, und 
der Hang zu allerlei Tatigkeiten kundgeben. Meiner Ansicht nacli sollte 
man derartige Zustiinde, angesichts des Fehlens einer raschen Auf- 
einanderfolge von Vorstellungen, sowie nacli motoriseher Erregung eher 
Gereiztheit als Angeregtheil nennen. 

Das Ueberliiiren von Fragen, das l&ngere oder kiirzere Zogern mit 
den Antworten, der erschwerte sprachliche Ausdruck, die unbeholfene 
und anormale Art, gegebene AuftrSge auszufiiliren und dergleichen be- 
weisen, dass die Epileptiker im Damnierzustande, der nacli epilep- 
tischen Anfallen eintritt, vor alleni einer Schwachung der Aufnahme- 
und der AssimilationsfRhigkeit unterworfen sind. Daher kann es niclit 
Wunder nehmen, dass derartige Kranke sicli niclit darauf besinnen, was 
sie ini Dammerzustande erlebt liaben. Bei nacli Abr a mow ski's Methode 
angestellten Untersuchungen des vergessenen Widerstandes liessen die 
Epileptiker im Allgemeinen. und die im Dammerzustand befangenen 
ganz speziell viel von dem, was sie geselien batten, aus, iibertrugen 
viele Dinge von einer Vorstellung auf eine andere: besonders deutlicli 
Helen diese Irrtiimer bei der zweiten Untersuckung auf: das Ablenken 
der Aufmerksamkeit hatte auf das eigentliche Resultat wenig Einlluss. 

Wenn wir nun den Kranken S. in Augenschein nehmen, der, nachdem 
er jahrelang an Krampfanfallen gelitten hatte, sich jetzt seit mehreren Tagen, 
ohne vorhergehende Kriimpfe im Dammerzustande befindet, so fallt uns vor 
allem sein schwankender Gang auf; auf ihm vorgelegte Fragen antwortet S. 
nicht gleich, manchmal erwidert er gar nichts oder, statt zu reden, nur durch 
irgendwelche Bewegungen; eine vorgesagte Zahl war er nicht imstande zu wieder- 
holen, fand sich nicht in sein Bett, wusste nicht Beschoid in Zeit, Raum und 
in seiner Umgebung. Eine iihrrliche Schwachung geistiger Tatigkeit sehen wir 
bei dem Soldaten T., welcher wahrend der Dauer der epileptischen Auslosung 
seinen Mantel fiber das Hemd geworfen und die Stiefel auf die blossen Fiisse 
gezogen, die Kaserne vorliess. Als er schlafend in einem Heuschober gefunden 
wurde, antwortete er mit sichtlicher Unlust, sprach undeutlich und verwirrt, 
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ausserdem konstatierte man damals bei ihm Abstumpfung des Schmerzgefiihls, 
sowie auoh, dass seine Pupillen in geringerem Grade auf Lichteindriicke re- 
agierten. Einige Tage spater hatte derselbe Soldat im Hospital Schwierig* 
keiten, sich auszudriickon, verstand mitunter die ihm gestellten Fragen nicht, 
antwortete gewohnlich erst nach einiger Zeit, orientierto sich schwach in seiner 
Umgebung und erinnerte sich vieler Umstande aus den letzten Tagen nicht, 
war endlich die ganze Zeit hindurch niedergeschlagen. 

Nicht geringer waren die geistigen Storungen, die man bei P., einera 
Schuler der Blindenanstalt, beobachtete, der wahrend eines Diktates, einige 
Stunden vor der Ermordnng eines Mitschulers, statt seines Namens, etwas 
Unlesbares hingeschrieben hatte. Derselbe P. ging wahrend der nachsten Lehr- 
stunde, ohne um Erlaubnis zu fragen, aus der Klasse heraus; als er nach 
einigen Augenblicken zuriickgekehrt war, wunderte er sich, als man ihn dar- 
iiber zur Rechenschaft zog, und meinte, die Stunde ware aus gewesen; an 
demselben Tage klagte er iiber Kopfweh und innere Unruhe. Unmittelbar nach 
Ausfiihrung des Mordes liichelte P., sprach verwirrt; als man ihn fragte, was 
er getan habe, erwiderte er, er habe ihm „etwas versetzt“; am nachsten Tage 
erinnerte cr sich, dass er Stunde gehabt und Cello gespielt habe; was er je- 
doch nachher getan hatte, darauf konnte er sich nicht besinnen. lvrampfe 
hatte er nio gehabt. Dieselben Liicken im Gedachtnisse, dieselben unmotivierten 
Handlungen sehen wir bei dem Kranken K., der im Diimmerzustande zweimal 
nackt oder in zerrissenem Anzuge an von seinem Wohnort entfernten Stellen 
angetroffen wurde. 

Die angefiihrten Beispiele beweisen deutlich, dass in DUmraer- 
zust&nden griissere oder geringere Storungen im zentralen Nervensystem 
stattfinden, gleichviel, ob solche Zustande unmittelbar nach Krampf- 
an fallen oder selbstftndig eingetreten waren, ob der betreffende Kranke 
vorher an KrHmpfen gelitten hatte oder nicht. Beim Beobachten des 
Diimmerzustaudes. welcher bei Fallsucht eintritl, sollte man daher vor 
allem daran denken. dass derartige Zustande ihre Entstehung Verfinde- 
rungen im Gehirn verdanken. Die von mir beobachteten Trugvor- 
stellungen. Halluzinationen und Einbildungen traten gewohnlich spora- 
disch auf. Von einer Systematisierung der Tmgvorstellungen konnte 
schon deshalb keine Rede sein, weil in derartigen Zustftnden, wie ich 
schon weiter oben erklart habe, die Geistestatigkeit erschwert ist. Wenn 
wir nun mit geringgradigem Stumpfsinn behaftete Epileptiker in Augen- 
schein nehmen, d. h. solche Individuen, welche noch imstande sind, 
eine nicht koraplizierte. von intensiver, langdauernder Geistesanstren- 
gung bedingte Arbeit auszufiihren. so sehen wir, dass derartige Kranke 
inehr oder weniger schlecht mit Zeit, Raum und mit ihrer Umgebung 
Bescheid wissen; nicht immer unterscheiden sie Einbildung und Wirk- 
lichkeit; sie sind sich nicht klar bewusst, warum sie im Hospital unter- 
gebracht sind; sie sind apathisch, besitzen keinerlei Initiative, denken 
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wenig und nur fluchtig an ihre Zukunft, besitzen dabei ein erholites 
Selbstgefflhl, sprechen gewohnlich langsam, haben Schwierigkeiten ira 
Ausdruck, beginnen Worte und Satze, die sie nicht endigen. 

Bei Fallen von hochgradigein Stumpfsinn, in denen der Epileptiker 
uberhaupt arbeitsunfahig ist, unterscheidet sich sein gewohnlicher Zu- 
stand nur quantitativ von dera Verhalten desselben Kranken im Dammer- 
zustande, der unmittelbar nacli Krampfanfallen einzutreten pflegt. So 
versteht z. B. der Schuler J. im gewohnlichen Zustande rascher, worum 
man ihn frUgt, orientiert sich etwas leichter in Zeit, Raum und Um- 
gebung, kann sich jedoch oft nicht besinnen, wie man irgend einen 
Gegenstand nennt; beim Schreiben lasst er Buchstaben und Silben aus, 
verdreht Worte usw.; wenn sich die geistigen Storungen legen, gibt 
auch die Verstarkung oder die Abschwachung der Reflexbewegungen 
der Sehnen und der Haut nach, und deren ungleiclie Dauer wird aus- 
geglichen. Aus dem eben Gesagten erhellt, dass die in der Epilepsie 
auftretenden Zustande von Dammerung nnd von Stumpfsinn eine mehr 
oder weniger abgeschwachte Orientationsfahigkeit hinsichtlich Zeit, Ort 
und Umgebung, Schwerfalligkeit der Sprache, der Bewegungen und der 
Handiungen miteinander gemein haben. 

Man kann dem zufolge den Dammerzustand als ein voriibergehendes 
Stadium von Stumpfsinn ansehen. Begreiflicherweise ist es in weit 
vorgeriickten Fallen oft schwer festzustellen, ob wir Dammerung oder 
den gewohnlichen Zustand des Kranken vor uns haben. 

Dem Allen nach kiinnen von Epilepsie herbeigefuhrte Geistes- 
storungen sich ebensowohl durch Krampf- oder Ohnmachtsanfalle mit 
holier- oder mindergradiger Bewusstlosigkeit aussern, als auch durch 
Krampfparoxysmen oder auch ganz selbstandig erscheinende Darnmer- 
zustande, oder endlich durch Stumpfsinn verschiedenen Grades. In 
alien derartigen Storungen ist, wie ich hervorgehoben babe, vor allem 
die Fahigkeit zur Aufnahme von Eindrucken und zum Assimilieren herab- 
gesetzt; jegliche Trugvorstellungen, Halluzinationen und Einbildungen 
bilden hier nur ein nebensachliches Symptom und kbnnen daher nicht 
zur Erkenntnis der Krankheit fiihren. 

Ein Kennzeichen der Geistesstorungen bei Epilepsie ist, ausser vor- 
Ubergehender oder stetiger stumpfheit, auch die Neigung zum Sich- 
wiederholen. Die Anzeichen von Geisteskrankheit erscheinen rasch und 
verschwinden ebenso wieder und dauern gewohnlich hbchstens 2 bis 
3 Wochen, die Falle natiirlich ausgeschlossen, in denen wir stetigen 
Stumpfsinn vor uns haben. Von der Tatsache ausgehend, dass die 
Fallsucht aus den verschiedenartigsten Ursachen und auf dem Unter- 
grunde verschiedener Veranderungen im Gehirn entsteht, kann man von 
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epileptischen Psychosen nur vom klinischen, niemals vom nosologischen 
Standpunkt aus sprechen. Ich mochte einige Worte liber den soge- 
nannten epileptischen Charakter sagen. Unter 36 von rair beobachteten 
Epileptikern hatten nur 14 augenscheinliche Neigung zu Zank und 
Schlagereien, lntriguen und zu unleidlichera Wesen gegen ihre Um- 
gebung, aucli diese jedoch rneist nur dann, wenn sie unbeschaftigt 
waren. Daher kommen natiirlich in rationell gefuhrten Anstalten, in 
denen eine entsprechende Absonderung der Kranken mit Anwendung 
von Arbeitstatigkeit als Grundsatz des Heilverfahrens eingefiihrt ist, 
wenig Misshelligkeiten zwischen den Kranken vor; dies bezieht sich in 
gleichem Masse auf alle Geisteskranke, und nicht speziell auf Epi- 
leptiker. 

Ich bin daher der Meinung, dass der sogenannte epileptische 
Charakter vielfach von ausseren Bedingungen abliangt und deshalb 
nicht eigentlich der Fallsucht eigentiimlich ist; seine Bezeichnung ist 
darum unrichtig gewahlt. Es entsteht nun die Frage, zu welcher Art 
von Psychose der Fall H. zu rechnen ist, in welchem die Krampfanlftlle 
zum erstenmal erst 8 Jahre nacli Eintritt der Psychose mit Verkennung 
von Zeit-, Raum- und den Verhaltnissen der Umgebung, sowie mit Trug- 
vorstellungen und mit auf Religion beziiglichen, meist optischen Sinnes- 
tauschungen, mit erhohtem Selbstbewusstsein und systematisch mit- 
einander verflochtenen Wahnbildungen aufgetreten waren. Die ge- 
schwkchte Orientierung in Zeit, Raum und Umgebung, sowie der gleiche 
Inhalt der Trugvorstellungen und Sinnestauschungeu wfihrend der Dauer 
beider Riickfalle von Psychose und in der nach Krampfanfallen ein- 
tretenden Dammerung berechtigen einigermassen zu der Voraussetzung, 
dass zwischen diesem und jenem Leiden eine Verwandtschaft existiert. 

In Hinsicht darauf, dass bei Geistesstorungen epileptischen Ursprungs 
der Kranke vor allem mit Schwerfalligkeit in der Aufnahme und im 
Assimilieren von Eindriicken behaftet ist — eine Eigentiimlichkeit, 
welclie jeglichen Aufbau eines Systems ausschliesst —, muss man also 
voraussetzen, dass die von H. zur Zeit seiner geistigen Erkrankung ge- 
ausserten Lebensanschauungen bereits vor der Psychose bestanden haben. 

Ganz von selbst entsteht nun die Frage, in welcher Beziehung wohl 
die Falle von sogenannter moralischer Entartung zur Epilepsie stehen. 
Viele solcher Individuen, von den von mir angefiihrten Fallen alle 15, 
sind den verschiedensten Schmerz- und Schwindelanfullen, Ohnmachten 
und Krampfen unterworfen, in der Nacht geben sie, ohne sich dessen 
bewusst zu sein, ihren Urin ab, es zeigen sich Sprach-, Gesichts- und 
Gehorstorungen, die Kranken werden ohne Ursache von Angst, Nieder- 
geschlagenheit oder Gereiztheit mit Zornausbriichen befallen, und beinahe 
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aile baben eine holie Meinung von sich selbst. Angesichts einer so be- 
deutenden Reihe von gleichen Kennzeichen miissen wir die Fallsucht 
and die sogenannte moralische Verkommenheit filr verwandte Leiden 
ansehen, um so mehr, da wir in beiden Krankheiten Alkoholbelastung 
vorfinden: so stammten beispielsweise 60 pCt. meiner an sogenannter 
moralischer Entartung Ieidender Kranken von der Trunksucht ergebenen 
Eltern ab and genossen selbst ini Uebermasse Spirituosen; einen ebenso 
grossen Prozentsatz von Trinkern fand ich unter den Epileptikern meiner 
Abteilung vor. Andererseits darf man nicht vergessen. dass ein grosser 
Teil der sogenannten moralisch Entarteten sieh in steter Kollision mit 
Gericht and Polizei sowie mit der menscklicken Gesellschaft befindet, 
and man deshalb ihr Betragen in der Anstalt nicht als massgebend be- 
trachten kann, weil viele von ihnen allerhand Symptome simulieren, 
alle jedocli liigen. 

Personlich kenne ich 2 Vorfalle von simulierten Krampfanftillen. 
Mit ahnlichem Material hatte Bratz zu tun. Daran sollte man sich 
beim Lesen seiner „Affekt-epileptischen Anfalle bei Neuropathen und 
Psychopathen 11 erinnern. 

Auch babe ich Krainpfanl'iille, Schwindel und Ohnmachten usw. bei 
mit friihzeitigem Stumpfsinn und mit maniakalisch-depressiver Psychose 
behafteten Individuen beobachtet, babe dagegen in solchen Fallen keine 
Daramerzustande gefunden. Die Diagnose stosst auf unbesiegbare Hinder- 
nisse, wenn derartige Anfalle sporadisch auftreten. oder wenn sie lange 
vor dem Erscheinen der Symptome der eigentlichen Geisteskrankheit sich 
periodisch zeigen. Unter derartigen Kranken beobachtete ich 6 mit friih- 
zeitigem Stumpfsinn und 2 mit maniakalisch-depressiver Psychose be- 
haftete. Bei einem der Falle von friihzeitigem Stumpfsinn fiel die 
Bosheit des Kranken auf. seine Neigung. zu beissen, anderen zuzu- 
sehen usw. Die Art der Krankheit ist leichter festzustellen, wenn 
die Krampfanfalle, Ohnmachten usw. unmittelbar vor oder wahrend der 
Dauer der Psychose eintreten. Bei 6 Kranken stellte ich maniakalisch- 
depressive Psychose fest, und zwar auf Grund des Umstandes, dass hier 
auffallendere Schwierigkeiten in der Aufnahme- und Assiinilationsfahigkeit 
fehlten, die Kranken ideo-motorische Anregung zeigten und ihre Auf- 
merksamkeit leicht von einem Gegenstand zpm anderen heriibergleitet. 
Demselben Grundsatze nach erkannte ich dasselbe Leiden in 2 anderen 
Fallen, wo Krampfanfalle, Kopfweh, Zustiinde von Niedergeschlagenheit 
und Angeregthcit in verschiedenen Zeitabschnitten vor dem Eintritte in 
das Hospital erwiesen waren. Drei Kranke dieser Kategorie waren in 
hohem Grade unleidlich. beklagten sich fortwahrend iiber die Dienst- 
boten. machten allerlei Dinge anderen zum Trotz und batten haufige 
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Ausbriiche vQii-Jfihzorn. Ich vermute, dass sich dies zufallig so geffigt 
hatte, denn niclit alle derartigen Kranken verhielten sick in dieser Weise, 
und am unleidlicksten waren die, welcke miissig gingen. Falle dieser 
Art, sowie auch der weiter oben angefiihrte beweisen, dass ein ahn- 
licher Typus, ausser bei Fallsuckt. aucli bei anderen Leiden an- 
getroffen wird. 

Audi in Fallen, wo Krampfanflille und Obnmachten kurz vor 
oder w Ah rend der Geisteskrankheit und in Begleitung von friihzeitigern 
Stumpfsinn eintraten, ist es nicht leicht, die Art der Psychose fest- 
zustellen. So hatte der Kranke P. vor einem Jahre das erste Mai einen 
Anfall von Krampf; einen zweiten Anfall hatte er unmittelbar vor deni 
Eintritte in das St. Johannes-Hospital. Am niichsten Tage antwortete P. 
im Laufe einer und derselben Untersuchung, wAhrend sich bei ihm auf- 
fAllige Verfolgungsideen kundgaben, auf vorgelegte Fragen sofort oder 
nach einer kurzen Pause, und zwar auf russisch, obwohl die Fragen in 
polnischer Sprache gestellt waren; er spracli rasch oder langsam, lbste 
ziemlich verwickelte Fragen, reagierte aber auch mitunter gar nicht 
auf dieselben. Angesichts des so ungleichmAssigen Verhaltens P.’s 
im Verlauf einer knappen Stunde ist epileptische DAmmerung aus- 
geschlossen, da in einem derartigen Zustande eine holier- oder minder- 
gradige Aufnahme- und Assimilationsfahigkeit existiert und nicht von 
Komplexen abhangig ist. Auch hat man bei Epileptikern keine der 
Abnormitaten beobaclitet, die bei P. aufgetreten waren und die so 
charakteristisch den friihzeitigen Stumpfsinn kennzeicknen. 

Auf Grund derselben Erfalirungen habe ich in 4 anderen mir be- 
kannten Fallen, in denen Anfalle von Ohnmachten (I) oder Ivrampf (3) 
sporadisch am Anfang und wahrend einer Geisteskrankheit auftraten, 
Stumpfsinn konstatiert. Spezielle Aufmerksamkeit verdient folgender Fall: 

Bei dem Kranken K. erschienen Krampfanfalle das erste Mai vor 8 Jahren, 
unmittelbar vor der Psychose, und sind bis jetzt dauernd geblieben. Wahrend 
des zweijahrigen Aufenthalts in meiner Abteilung hat K. mehr als 100 Anfalle 
durchgemacht. Die Anfalle ausserten sich teils durch Niederkauern oder 
Zubodenfallen, wobei die Pupillen wie vorher auf Lichteindriicke reagierlen, 
und die Reflexbewegungen im Knie sich gesenkt hatten, teils durch Ohn¬ 
machten, Zittern undZuckungen einzelnerGlieder oder auch des ganzen Korpers; 
vor dem Anfalle sehrie K. manchmal grell auf, manchmal dagegen iibergab er 
sich vor oder nach dem Anfalle. Friiher, als er noch zu Hause war, hatte er 
sich mitunter wahrend solcher Anfalle die Zunge verletzt oder unbewusst 
Wasser gelassen; im Hospital wiederholten sich die Anfalle zeitweise taglich 
oder mehrmals an einem Tage, oft aber vergingen Wochen ohne Anfall. Nach 
dem Anfalle erinnerte sich K. gewohnlich nicht, was vor einem Augenblick 
vorgegangen war, verhielt sich jedoch, als ob nichts geschehen ware. Eine im 
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Vergleich mit seinera gewohnlichen Zastand auffallende Verminderung der 
Aufnabme- und Assimilationsfahigkeit babe ich sogar unmittelbar nach dem 
Anfalle bei K. nicht beobachtet; manchmal zeigte sich in derartigera Zustande 
der Hang zum Negieren. K. antwortete nicht auf vorgelegte Fragen, obwohl 
aus seineni Verhalten geschlossen werden konnte, dass er wusste, worum es 
sich handelte; manchmal vermied er geradezu zu antworten, lachte ohne Ur- 
sache, machte Spriinge auf einem Bein oder walzto sich auf dem Fussboden, 
auf dem Bette herum, oft gebrauchte er in seiner Rede Diminutiva oder selbst- 
erfundene Ausdriicke, stets jedoch sprach aus seinen Reden die Ueberzeugung 
seiner eigenen Grosse. Ein ahnliches Verhalten wurde bei K. in verschiedenen 
Zeitabstanden vor und nach dem Anfalle beobachtet. 

Auf Grund im Vergleich mit dem gewohnlichen Zustande auffallen- 
der, unmittelbar nach dem Krampfanfall eingetretener Geistesstbrungen. 
sowie auf Grund . des Vorhaudenseins stetiger Trugvorstellungen, die 
nach dem Anfall nicht intensiver wurden, auf Grund endlich von K.’s 
wunderlichem Verhalten konstatierte ich frilhzeitigen Stump fsinn, 
Bleuler’s Behauptungen zuwider, der derartige Ffille zur Epilepsie 
rechnet, da er iiberzeugt ist, dass bei friihzeitigem Stumpfsinn Krampf- 
anfalle, Ohnmachten sporadisch und hauptsachlich im Anfangsstadium 
der Krankheit auftreten. 

Die in Fallen von friihzeitigem Stumpfsinn und von maniakal- 
depressiver Psychose beobachteten Krampfanffllle und Ohnmachten hatten 
keinerlei besonders charakteristische Merkmale; diese Anfalle waren 
bald starker, bald schwacher, kiirzer oder langer, beschrankten sich 
bald auf einen Kbrperteil, bald umfassten sie den ganzen Korper. Manche 
der Kranken kehrten alsbald nach dem Anfall wieder zur Besinnung 
zuriick; andere schliefen einige Zeit lang; bei keinem jedoch bemerkte 
ich, wie ich iibrigens aucli weiter oben sclion bemerkt habe, Dammerzu- 
falle. Nach dem Anfall war sich keiner von ihnen bewusst, was wahrend 
des Anfalls mit ihm vorgegangen war. Es entsteht nun die Frage, 
haben wir es in solchen Fallen mit einer Verbindung der Psychose mit 
Fallsucht zu tun, oder ruft eine und dieselbe Ursache die Fallsuchts- 
anfalle und die Symptome von Geisteskrankheit hervor? In Fallen von 
friihzeitigem Stumpfsinn, welcher, aller Wahrscheinlichkeit nach. auf 
organischen Veranderungen im Gehirn basiert, kbnnen die Krampfanfalle 
und Ohnmachten von denselben Veranderungen herrilhren, wie die 
Symptome von geistiger Erkrankung. Demnaeli bilden die Anfalle 
eines der Symptome friihzeitigen Stumpfsinnes. In Fallen von maniakal- 
depressiver Psychose mit Ohnmachtsanfallen vor oder wahrend der 
Dauer der Geisteskrankheit ist es wohl moglich, dass ein und dieselbe 
Ursache, wenn sie intensiv und von kurzer Dauer ist, Ohnmachten her- 
vorruft : halt dagegen ihre Wirkung langer an, so zeigen sich Anzeichen 
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von. Geisteskrankheit. Diese Voraussetzung findet gewissermassen ikre 
Bestatigung in der Ansicht vieler Autoren, welcher gemass die Ohn- 
machtsanfalle ebenso wie die Perioden der maniakal-depressiven Psychose 
von Slbrungen der motorischen Gefasse herriihren. 

Von einer Verbindung der Fallsucht mit inaniakalisch-depressiver 
Psychose kann, meiner Ansicht nach, nicht die Rede sein, da die ideo- 
raotorische, mit unsteter Aufmerksamkeit verbundene Regsamkeit 
des Wahnsinnigen und das stockende Nachdenken (Nachdenken mit 
Hindernissen, wenn icli so sagen darf) des Epileptikers einander gegen- 
seitig ausschliessen. Wahrscheinlich wirkt ein und dieselbe Ursache 
auch in folgendem Falle: 

Bei K. hatte die Diagnose, auf Grund des Vorhandenseins einer ganzen 
Reihe der verschiedensten Komplexe und der Ohnmachtsanfalle, welche sich 
gewohnlich infolge einer grosseren Aufregung einstellten und nach Einnahme 
von Oel und Auflegung eines Umschlages usw. nachliessen, auf Hysterie lauten 
sollen, um so mehr, da die Kranke stcts weiss, was mit ihr wahrend der Dauer 
des Anfalls vorging. Unmittelbar nach einer solchen Ohnmacht befragt, wusste 
K. Bescheid in Zeit. Raum und (Jmgebung, antwortete rasch und driickte sich 
richtig aus; kurz, sie zeigte damals keinerlei Storung der Aufnahme- und 
Assimilationsfahigkeit. Einige Tage spater fiel K. wahrend eines Anfalls vom 
Bette auf den Fussboden, verletzte sich die Sohlafe, antwortete eine Zeit lang 
nicht auf vorgelegte Fragen, strich mit der Hand fiber die Bettdecke: an einem 
andern Tage biss sie sich wahrend eines Anfalls in die Zunge. Die beiden 
letzten Anfalle muss man der Epilepsie zuzahlen. 

Man solite also dem Anschein nach meinen, dass wir es hier mit 
einer Verbindung von Hysterie mit Epilepsie zu tun haben. Vergegen- 
wartigen wir uns jedoch den Mangel an kritischem Denken bei der 
Kranken und die Leichtigkeit, mit der sie von Heiterkeit zu Trilbsinn 
und umgekehrt iibergeht, ziehen wir endlich ihre inhaltsarmen poetischen 
Erzeugnisse in Betracht, so konnen wir mit grosser Wahrscheinlichkeit 
bei K. Verminderung der Geisteskrafte infolge von fehlerhaftem Gehirn- 
bau konstatieren, und sind vermutlich auch die Ohnmachten derselben 
Ursache entsprungen. Derartige Falle sind demnach eher der Epilepsie 
verwandt als der Hysterie. 

Anfalle von KrRmpfen, Ohnmachten und Dammerung fiir sich allein 
geniigeii nicht, um einen eventuell vorliegenden Fall der Fallsucht zu- 
zurechnen, da derartige Erscheinungen bei den verschiedensten Er- 
krankungen eintreten. Auch sollte man beriicksichtigen. dass das weitere 
Publikum die Worte: Krampfe, Zuckungen in der verschiedenartigsten 
Bedeutung gebraucht: man muss daher bei der Untersuchung die Aus- 
sagen einer genanen Prilfung unterwerfen und in jedem speziellen Falle 
feststellen, welcherlei Anfalle bei einem oder dem anderen Individuum 
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stattgefunden haben. Besondere Beachtung verdienen die Krampfanfalle 
bei Alkobolikern. lch denke liierbei natiirlich an die sogenannte Alkohol- 
epilepsie, vvelche verschwindet, wenn der Alkohol entfernt wird. Ge- 
wohnlich gehoren diese Individuen zu den Nachkommen von Trinkern, 
und haben schon deslialb von Kindheit auf die Pr&disposition zu Krampfen, 
Trotz der grossen Uebereinstimmung im Verhalten eines Epileptikers 
und eines Trinkers, die beide im Diimmerzustande verliarren, bestehen 
dennoch. besonders zu Beginn des Anfalls, zwischen beiden prinzipielle 
Unterschiede. Bei 3 Alkobolikern im Dftmmerzustande und bei einem 
mit Korsakow'seller Psychose behafteten babe ich in Erfabrung ge- 
braebt, dass derartige Kranke. bei grosserer oder geringerer Desorienta- 
tion, scbnell auf ihnen gestellte Fragen antworteten, dass sie Leicktig- 
keit in der Ausspracbe batten, viel spracben, oft phantasierten: ihre 
Bede war frei von jenen Unterbrecbungen, von jenem Syllabisieren. kurz 
von den Symptomen, welcbe so charakteristisch die im Dammerzustande 
befangenen Ejiileptiker kennzeichnen; die von mir beobaebteten Momente 
stimmen mit den Beobachtungen Rohde's iiberein, welcher ebenfalls 
bei den Alkoholikern Leichtigkeit der Aussprache und Bewegung fest- 
gestellt bat. Dieselbe Hast der Sprache und Bewegung, dieselbe Viel- 
redigkeit babe ich im Dammerzustande nacb Anfiillen in 2 Fallen von 
Atberomatose der Hirngeffisse beobachtet. Icb spreche bier naturlich 
nicht von epile|)tischen Trinkern, wie man sie ziemlich biiufig anfindet; 
wenn Stumpfsinn bei derartigen Individuen im Zustande der Alkoholvergif- 
tung vorkommt, dann untersebeidet er sich im Prinzip nicht von dem 
Stumpfsinn der Epileptiker im gewolmlichen Zustande. Die Epileptiker 
I)., W. z. B. spracben ohne Beihilfe von Alkohol vielleicht mehr, als 
im Zustande der D&mmerung. wobei man sogar eine gewisse Unstetig- 
keit des Aufmerkens bemerkte; docb antworteten sie. wenn sie befragt 
wurden, nicht sofort, wiederbolten die Worte der Frage, verdrehten die 
Ausdriicke; trotz der scheinbaren Vielrederei war das, was sie sagten, 
inhaltsarm und voll von Widerspriicben. Angesicbts eines so ver- 
sebiedenartigen Verhaltens von Epileptikern und Alkoholikern nacb 
KrampfanfSlIen identifizieren doch wohl manche Autoren allzu leicht- 
fertig beide Krankheiten, da die Verschiedenartigkeit der klinischen 
Symptome doch wahrscheinlich von abweichenden anatomo-pathologischen 
Veriinderungen bedingt werden. Dieselbe Vielrederei und Leichtigkeit 
der Bewegungen babe icb in verschiedenen Zeitabstiindeti nacb Krainpf- 
anfftllen in 0 unlangst eingetretenen oder docb nicht allzu vorgeriickten 
Fallen von Gehirnsypbilis, bzw. fortschreitender Lahmung beob- 
aebtet. Abweichend von dem Verhalten der Epileptiker antworten 
solclie Kranke rascb und ziemlich fliessend auf ihnen vorgelegte Fragen: 
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sie waren ruhrig, tatig und sprachen allerhand Wilnsche aus. Die Er- 
kenntnis der Krankkeit bestiitigte das Verhalten der Pupillen, die 
sckwach auf LichteindrUcke reagierten und von ungleicher Grosse waren; 
ausserdem war die Wassermann’sche Reaktion der Gehirn- und Riicken- 
marksfliissigkeit positiv, wogegen die Quantitat von Eiweiss und von 
Zellen in der Fliissigkeit nicht vergrossert war. In Fallen von Ver- 
giftung rait Kohlensaure, Atropin und Blei sprachen die von rair im 
Dammerzustande mit vorhergehender Amnesie und Desorientation beob- 
achteten K ran ken viel. ziemlich fliessend; ich babe nicht bemerkt, dass 
sie gestockt oder gestottert hatten. Dieselbe Amnesie mit Desorienta¬ 
tion in Zeit und Raum beobachtete ich bei Fallen von Uramie. 

Die Patientin M. reagierte anlanglich nach einer Reihe von Krampf- 
bewegungen nicht auf ihr gestellte Fragen; nur heftige Bewegungen erweckten 
sie auf einen Augenblick aus diesem schlafahnlichen Zustande. Als sie einige 
Tage darauf befragt wurde, antwortete sie langsam, verdrehte haute und Worte; 
ihre Handschrift war zitternd, in den Worten fehlten Buchstaben und Silben; 
sie vermochte sich der Bezeichnung vieler Dinge nicht zu besinnen. 

Aus dem eben Angefiihrten ist ersichtlich, dass die Dammerung bei 
Epilepsie von den Dammerzustanden, die von mir bei verschiedenen 
Vergiftungen, bei Atheromatose der Gehirnarterien und parasyphiliti- 
schen Erkrankungen beobachtet wurden, besonders dadurch abweicht, 
dass bei ihr die Aulnahme und die Assimilation von Eindriicken er- 
schwert ist; die Denkkraft stosst sodann auf Hindernisse, olme ihre 
Kontinuitat zu verlieren: infolgedessen spricht der Epileptiker im 
Dammerzustand mit Schwierigkeit, bewegt sich unbeholfen und unge- 
schickt. handelt den Anforderungen des gesunden Menschenverstandes 
zuwider usw. Man kbnnte mit Recht einwenden, dass Geistesstbrungen 
am heftigsten unmittelbar nach einem Krampfanfall, nach Ohnmachten 
oder Schwindelanfallen aufreten. und dass alle Kranken sich in einem 
derartigen Zustande vermutlich mehr oder weniger in gleicher Wcise 
verhalten. In demselben Masse jedoch, wie die Geisteskrafte wieder 
erwachen, verdeutlichen sich die Unterschiede immer auffallender und 
fallt es leichter, die Krankheit in ihrer Sonderheit zu erkennen. 

Ich mbchte der sogenannten Dipsomanie einige Worte widmen. 
Bei manchen Epileptikern tritt periodisch eine unbezwingbare Sucht 
nach dem Genusse von Spirituosen auf. Nicht minder haufig tritt eine 
solche Alkoholsucht bei sogenannten moralisch Verkommenen, Hysterikern, 
zu Beginn und wahrend der Dauer verschiedenartiger Psychosen u.s.w. 
auf; diese Neigung weist also kein spezifisches Kennzeichen fiir Fall- 
sucht auf, die, beilaufig gesagt, sehr haufig mit Trunksucht Hand in 
Hand geht. 

- , 31* 
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In Fallen von krankhaftem Begehr nach geistigen Getranken ist es 
oft unmoglich zu entscheiden, ob die Zustande von Trubsinn, welclie 
scheinbar zum Trunke fiihrten, infolge von Trunksucht, Geisteskrankheit 
entstanden sind oder ob sie nur infolge von tibermassigem Trinken an 
Intensitat gevvonnen haben. Doch miissen wir stets auf die Tatsache 
Riicksicht nehraen. dass es einem Menschen, der jahrelang an den Ge- 
nuss von Spirituosen gewbhnt war, schwer fallt, sich derselben zu ent- 
wohnen. Auch diirfen wir nicht vergessen, dass Alkoholiker zu den 
erblieh Belasteten gehoren und dass sich dieselben haufig der ver- 
schiedensten Ausfltlchte und Liigen bedienen, um. allem zum Trotz. 
ihren Hang zum Alkohol zu entschuldigen. 

Der Mangel an genauen Ankniipfungspunkten aus dem Bereiche 
der Aetiologie, Pathogenese und aus der pathologischen Anatomie vieler 
Geisteskrankheiten im allgemeinen, und der Fallsucht, des friihzeitigen 
Stumpfsinns und der maniakalisch-depressiven Psychose im besonderen, 
ist ein zwingender Grund, verschiedenen Psychosen ausschliesslich auf 
klinischer Basis nachzuforschen. Daher stammt eine ganze Reihe von 
Liicken und Ungenauigkeiten in vorliegender Arbeit. In Erwagung der 
Ausdehnung und Kompliziertheit des behandelten Gegenstandes sehe ich 
diese Arbeit als einen einstweiligen Bericht an. der bis auf weiteres 
von seinem Gegenstande Kunde geben soil. Vieles bleibt nocli zu 
beobachten und zu erforschen. 

Zum Schluss mochte ich den geehrten Herreu Kollegen nocli einige 
wichtige Folgerungen vergegenwartigen. 

1. In Krampfanfallen, Ohnmachten und dergleichen soil genau fest- 
gestellt werden, welcher Art die Anfalle waren. 

2. Die Anfalle von Krampf, Ohnmachten und dergleichen ereignen 
sich bei den verschiedenartigsten Erkrankungen, kbnnen also fiir die 
Diagnose nicht massgebend sein. 

3. Geistesstorungen bei Epilepsie werden vor allem von der Fahig- 
keit des Gehirns zur Aufnahme und Assimilation von Eindriicken ge- 
kennzeichnet und finden ihren Ausdruck in Gestalt von a) Krampf- 
oder Ohnmachtsanfallen, b) Dammerzustanden und c) Stumpfsinn ver¬ 
schiedenen Grades. • 

4. Die Dipsomanie ist kein besonderes Kennzeichen der Fallsucht. 
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Aus der psychiatriscken Universitatsklinik in Frankfurt a. M. 
(leitender Arzt: Prof. Dr. Raecke). 

Psychiatrisclie Beobachtungen beim Grippeschub 
im Spiitwiiiter 1920. 1 ) 

Von 

Karl Landauer, 

Assistenzarzt der Klinik. 

I. 

Ende Januar sowie der Februar und Marz 1920 brachten einen 
neuen Schub der Grippeepidemie, welehe ira Juni 1918 begonnen hatte, 
nach Frankfurt und mit ihm einen unverhaltnism&ssig grossen Zustrorn 
von Grippekranken mit Gehirnerscheinungen in unsere Anstalt. Wahrend 
der erste Schub im Juni und Juli 1918 kaum psychische Erscheinungen 
zutage gefbrdert hatte, — auch Kleist hat diese Tatsache hervor- 
gehoben, welehe ich nicht nur fiir Frankfurt a. M ., sondern auch fiir 
ein grosses Kriegslazarett der Westfront, das die Schwerkranken so 
ziemlich der ganzen 5. Armee filtrierte, bestfttigen kann — brachte die 
zweite Welle in die Frankfurter Psychiatrisclie Klinik von Ende Juli 
ab 5 Falle von Influenzapsyckosen. Um dieselbe Zeit begannen in 
grosser Zahl in unser Lazarett zahllose symptomatische Neurasthenien 
nach Influenza zuzustrbmen, Folgdzustande leichter Grippen. Dasselbe 
haben Siinger und Bottiger in Hamburg festgestellt und auch Kleist, 
Siemerling, Weber und Bogler haben ihre Falle in jener Periode 
der Grippeepidemie gesaminelt. Von da ab wurde es unverhaltnismassig 
still mit psychiatriscken Publikationen, obgleich die Grippe zu immer 
neuen Schlagen ausholte. Zwar mogen vereinzelte Falle von Grippe- 
neurosen und -psychosen da und dort nicht gefehlt haben, — ich selbst 
konnte anamnestisch bei einem leichten Gripperezidiv unserer Grippe- 
station. das oline psychische Erscheinungen verlief, feststellen, dass im 
Februar 1919 zerebrale Erscheinungen vorkanden gewesen waren — immer- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Da die Arbeit April 1920 abge- 
schlossen wurde, konnte naturlich spatere Literatur nicht verwertet werden. 
Ich verweise daher auf das sehr gute Referat von Griinewald, Zentralbl. f. d. 
ges. Neurol, u. Psych., Bd. 25, H. 4. 
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hin aber ist es docli eine auffalligeTatsache, dass sich erst wieder seitllerbst 
1919 die psychischen und neurologischen Symptome bei Grippe mehrten. 
In Frankfurt a. M. hkuften sie sich (wie gesagt) seit Ende Januar. 

Diese Erseheinung. dass nttmlich neurologische und psychische 
Symptome nicht jeder Epidemic bzw. Epidemieweile in gleicher Weise 
anhaften, ist liingst bekannt und namentlich bei der Diphtherie den 
Internisten seit Iangem aufgefallen. Auch bei der letzten gewaltigen 
Grippeepidemie von 1889—1891 wurde dies von Leichtenstern 
hervorgehoben. welcher die Hauptsymptome in folgender Reihenfolge 
sich haufen sah: zuerst Pleuritiden und primkre Neuritiden, dann Pneu- 
inonien, hierauf akute zerbrale und spinale Affektionen mit sekundSren 
Neuritiden, endlich Meningitiden, Delirien und Manien. Mit diesem 
Parallelismus. den wir hier aufzeigen. ist jedoch keine Erklarung ge- 
geben, es wird nicht einmal der Versuch gemacht, kann auch gar nicht 
gemacht werden, da wir ja noch mitten in der Pandemie stehen und 
noch lange nicht das gesamte Material iibersehen werden kann. 

Ueberhaupt kann es jetzt noch nicht die Aufgabe einer Abhand- 
lung iiber Grippe sein, weitgehende Erkliirungen zu geben. Vorder- 
hand kann weiter nichts versucht werden. als die Beibringung von 
Kasuistik und das Hinlenken der Aufmerksamkeit auf diese und jene 
Frage. Auch Leichtenstern hat seine zusammenfassende Arbeit fiber 
die Influenza von 1889—1891 erst 1896 gebracht. 

Immerhin lenkt gerade die Lektiire dieses Werkes unser Interesse 
auf einige Probleme, die vielleicht. wenn sie weiter untersucht werden. 
uns in der Erkenntnis fbrdern konnen. Es muss zunfichst auffallen, 
dass die hauptsachlichen Symptomenkomplexe. unter denen die Grippe- 
enzephalitis damals verlief, zum Teil noch kaum in der diesmaligen 
Literatur Erwahnung fanden. namlich der apoplektische. tetanische und 
aphasische 1 ) auf neurologischem und der hypochondrische auf psychia- 
trischem Gebiet, wiihrend andererseits der choreatische mehr hervor- 
tritt, der myoklonische, der das Hauptkontingent meiner Falle darstellt, 
iiberhaupt nicht erwahnt wird. Dass der Manische in den neueren 
Publikationen fehlt, mag seine Erklarung darin finden, dass wir auch 
die „manischen“ Falle von damals anders tubrizieren wiirden. Dass 
der komatose sich nicht findet, liegt weniger an einer Frage der Syste¬ 
matic als der Nomenklatur, da diese Falle seit Economo’s Arbeiten 
lethargische genannt werden. 

Es liegt mir natiirlich fern, Schliisse zu ziehen aus der Tatsache. 
dass unter meinen Fallen die Myoklonien eine so grouse Rolle spielen. 

1) Marcovici teilte eine motorische Aphasie mit; sein 2. Fall dagegen ist 
keine Aphasie, sondern eine Benommenheit. 
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Denn einmal ist die Zalil meiner Beobachtungen noch im Yerhaltnis 
zur Pandemie verschwindend, umfasst nicht einmal samtliche Frank¬ 
furter Beobachtungen, dann aber miisste es erst feststehen, dass wirk- 
lich bei der ganzen Pandemie Oder wenigstens bei diesem Schube der 
Svmptomenkomplex diese Rolle spielt. 

Jedocli nicht nur die Tatsache, dass ich von meinem Standpunkte 
aus einen minimalen Teil der riesenhaften Fiille von Erkrankungen 
iiberblicke, muss iuich zuriickhaltend machen, sondern auch die Er- 
kenntnis, dass meine Fiille durchaus nicht mit der Griindlichkeit unter- 
sucht werden konnten, die ich selbst wiinsche. Denn sie hauften sicli 
derart mit einem Schlage, um mit einem Schlage wieder abzuklingen, 
dass auf der Hohe der Erkrankungen embarras de richesse bestand; so 
konnten z. B. nicht die Sensibilitatspriifungen, welche ja grossen Zeit- 
auf wand kosten, exakt durchgefUhrt werden. Infolgedessen stelien auch 
die histologischen Untersuchungen bei den gestorbenen Fallen noch aus 
und werden erst spater nachgetragen werden. 

Sie erst werden auch die genaue Entscheidung darilber bringen, 
wieweit wenigstens den libel geendeten Fallen ,,entziindliche Prozesse“ 
des Zentralnervensystems zugrunde lageu und wieweit nur „Intoxikations- 
zustknde und enzephalitisahnliche Symptomenkomplexe ohne materielles 
Substrat 1 *, eine Unterscheidung, welche nach Oppenheim ja iiberhaupt 
iiusserst schwierig ist und die bei unseren nur klinisch beobachteten. 
in Genesung Uebergegangenen niemals moglich sein wird. Ich konnte 
deshalb gar nicht den Versuch machen zwischen Enzephalitis und den 
anderen Beobachtungen zu sondern, muss deshalb meine Einteilung nach 
anderen nicht histologischen, sondern rein klinischen Gesichtspunkten 
treffen: So werde ich zufbrderst die neurologischen Beobachtungen 
bringen und bei ihnen zuerst die hauptsachlichen Symptomenkomplexe 
besprechen, dann die Erscheinungen an den einzelnen Organsystemen 
und endlich die psychischen. Diese Einteilung, welche mehr unserem 
Bediirfnis nach Ordnung als Trennungen in der Natur entspricht, be- 
dingt, dass ich manche Falle auseinanderreissen muss, da eine grosse 
Zahl nicht nur Neurologisches Oder Psychisches bot, sondern oft sogar 
mehrere Symptomenkomplexe nach- oder nebeneinander. 

Ich muss noch einige Tatsachen hervorheben, die fiir aile unsere 
Fiille charakleristisch waren: eine Belastung in hereditiirer Beziehung 
wurde bei keinem Falle 1 ) angegeben. Auch eine besondere Disposition 
scheint bei meinen Fallen weder in neurologischer noch psychiatrischer 
Beziehung bestanden zu haben, da bei friiheren Grippeattacken keine 

1) Mit einer Ausnahme, die ich spater bringen werde und die wahrschein- 
lich eine katatone Erkrankung war. 
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analogen Zustande bei denselben Personen ausgelost worden waren. 
Nur ein Delirant mit lethargisch-myoklouischem Symptomenkoruplex 
wurde uns von der Familie als von jeher psvchopathisch geschildert, 
ferner hatte eine Chorea mit nackfolgender Lethargie und Myoklonie 
aus Anlass eines Gelenkrheumatismus schon vor Jahren eine Chorea 
durchgemacht. Auf der anderen Seite aber konnte ich auf unserer 
Grippestation eine Bronchitis grippalis ohne alle Komplikationen ver- 
folgen, welche vor einem Jahre laut Krankenblatt der I. medizinischen 
Klinik in Heidelberg einen mvokloniefihnlichen Zustand durchgemacht 
hatte. Man kann also sagen, dass die Absolvierung eines neurologi- 
schen Symptomenkomplexes zum mindesten nicht mit Sicherheit darauf 
schliessen lSsst, dass bei einer neuen Attacke wieder solche Erschei- 
nungen zutage treten miissen, eine Tatsache, die ich iibrigens auch bei 
der Diphtherie beobachtete. wo ein Fall bei der ersten Erkrankung 
Lahmungen gezeigt hatte, bei einer zweiten und dritten jedocli ohne 
solche verlief. Im Gegensatz dazu hat Riese sowohl ein Geschwister- 
paar analog erkranken sehen, als auch ein und dieselbe Person zweimal. 

Alle meine Falle zerebraler Erscheinungen standen offenkundig ira 
allerengsten Konnex mit der akuten Erkrankung. Die meisten waren 
erst wenige Tage an Lungenerscheinungen erkrankt, und auch ein Fall, 
welcher bereits nach Absolvierung einer Chorea in lethargischem Zu¬ 
stand zu uns kam, zeigte noch den typischen bronchitischen Befund. 
Die Mehrzahl stand oder kam wahrend der uns interessierenden Sym- 
ptome auf dem Hohepunkt des Fiebers sowohl wie der Lungenerschei¬ 
nungen, und diese waren es auch stets, welche den Tod herbeiftihrten. 
Nur die Lethargie und das Ausklingen der Myoklonie ilberdauerten 
mehrfach den akuten Schub, die Neuralgien begannen oder fanden ihren 
Hohepunkt nach ibm: die zwei Akustikuserkrankungen jedoch. welche 
ich sah, waren gleichfalIs zur Zeit des hbchsten Fiebers und klangen 
noch vor ihm ab, ebenso die 7 Augenmuskellahmungen. 

Dementsprechend war sowohl der Befund an den Lebenden, wie der 
Leichenbefund, was die iibrigen Organe betrifft, ein fast konstanter: Wir 
salien in vivo fast immer (mit wechselnder Starke) die einzelnen Organe 
betroffen. Leichte Konjunktivitis, Pharyngitis, Tracheitis, zilhe Bronchitis 
und — bei den schweren Fallen — Bronchopneumonien sowie Albuminurie. 
Ausserdem bestand im Liquor bei unseren schweren Fallen positive Nonne- 
und Subl imal-Reaktion und Pleozytose zwischen 20 und 30 (einmal 58). 

Bei den Autopsien trafen wir auf konfluierende Bronchopneumonien, 
deren Entsteliung aus kleinen Herden noch deutlich erkennbar war, 
wenn sie jetzt auch die Hal ft e bis Vierfiinftel der ganzen Lungen ein- 
nahmen. Sie befanden sich in alien Ueberg&ngen von der Anschoppung 
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bis zur grauen Hepatisation. Auch wiesen namentlich die iilteren Fillle 
zahlreiche peribronchiiische Abszesse auf. welcbe bis zu 1 cm Durch- 
messer batten. Die Bronchien zeigten die bekannte gequollene him- 
beerfarbene Schleimhaut mit pseudomembranosen Belagen. 

Das Herz war in seiner rechten Hillfte schlaff und weit, links 
meist gut kontrahiert. Die Nieren, die nur schwer und mit kleinen 
Substanzverlusten aus den Kapseln zu losen waren, waren gross, schlaff 
und blutreich. Vor allem waren die Markpyramiden oft bis blaurot. 
Die Grenzen zwischen Mark und Rinde waren hiiufig bis zur Unkennt- 
lichkeit verwascben, die Rinden selbst triib. 

Die Leber, gross und blutreich, liess deutliche Zeichnung erkennen, 
ebenso die Milz, deren Pulpa wenig abstreifbar war. 

Die Hirnhaute waren sehr blutreich, jedoch glatt und gltinzend. 
Meningitische Herde, welche nacli dem Liquorbefund zu erwarten waren, 
fanden sich — wenigstens makroskopisch — nicht. Das Gehirn war 
auf der Oberllache und dem Durchschnitt sehr blutreich. Die Windungen 
waren nicht abgeflacht oder fiir das blosse Auge grober verandert. Die 
Gehirnmasse w T ar weich. das Mark sank nicht ein. Flohstichhirn sahen 
wir einmal und auch dies nicht zweifelsfrei. Die Ventrikel waren mit 
einer Ausnahme weit. 

Einmal fand sich eine Basedow-Struma, bei diesem Falle auch eine 
grosse Hypophyse. Letzteres konnte noch einmal bei einer Schwanger- 
schaft im 7. Monat festgestellt werden. 

Wenn wir uns nun den neurologischen Symptomenkomplexen zu- 
wenden, so haben wir zunachst die Reizerscheinungen von den Hemmungen 
zu sondern. Von der ersteren Gruppe kamen Epilepsie-. Chorea-, Myo- 
klonie - ahnliche und deliribse Bewegungsstbrungen zur Beobachtung, 
von letzteren hypotonische und lethargische. Dass diese Einteilung eine 
kunstliche ist. wurde schon hervorgehoben. Es muss noch besonders 
betont werden. dass auch Reiz und Hemmung bei ein und derselben 
Person zur gleichen Zeit bestelien kann und auch sehr hiiufig bestand, 
so dass es sich also meist um Mischzustande handelte. 

Dass diese Einteilung dann auch bei den psychischen Storungen 
nur kiinstlich gemacht werden kann. babe ich bereits friiher bei dem 
neurasthenischen Symptomenkomplex nachgewiesen, der ein typischer 
Mischzustand zwischen Lfihmung und Erregung ist. Uebrigens kam 
dieser Symptomenkomplex bei dem jetzigen Schub nicht zur Beob¬ 
achtung, oder wenigstens noch nicht. 

Auf psychischem Gebiet haben wir einerseits die Sdilafsucht, die 
Bewusstseinstriibung und den Korsakow auseinander zu halten. anderer- 
seits den „Bilderflug“, die Angst und das Delirium. 
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Von dieser Arbeit nibclite ich ini allgenieinen diejenigen Falle aus- 
nehmen, bei welchen die Influenza nur das auslosende Moment war. 
Als Beispiel filr sie sei ein kurzdauecnder psychogener Dammerzustand 
genannt, der durch die Angst ausgelost wurde, schwer lungenkrank zu sein, 
da ein Besucher eine dahingehende Bemerkung gemacht hat. Ausser dent 
Lungenbefunnd fand sich an ilim nickts Charakteristisches filr Grippe. 

An Veranderungen von bestebenden Fsychosen durch Grippe konnten 
wir keine Beobacktungen inachen. da nur 8 Fa 11 e unserer Anstalts- 
insassen diesmal Grippe bekamen. Eine allerdings, eine manisch-de- 
pressive, ging wahrend der kurzen Attacke, die sie durchmachte, vora 
depressiven zum manischen Bilde fiber; dock hat sie auck sonst der- 
artige rascke Wechsel offers geboten. 

Die vorher genannten Falle von Psychosen in der Folge von Grippe 
ohne direktesten Zusammenkang mit ihr sind im allgemeinen leiclit 
von den Grippepsyckosen abzutrennen. Zur Frage der Absonderung 
dieser Falle von den iibrigen postinfektiosen vermag ich schwer Stellung 
zu nekmen: einerseits kabe ich namlich ganz analoge Erkrankimgen 
z. B. nach Typhus geseken (Typhus letkargicus), andererseits kabe ich 
gerade wahrend der Zeit der Grippepsyckosen eine Psychose bei Miliar- 
tuberkulose der Lungen und des Bauchfells zu beobachten Gelegenkeit 
gehabt, die sckon in ihrem psyckiscken Bild und durch ihre faxenhaft- 
katatone Bewegungsstorung ganz aus dent Rahmen meiner derzeitigen 
Grippepsyckosen herausfiel. 

Eines nock scheint mir kervorkebenswert, nicht etwa in dent Sinne. 
dass ich es fiir die GehirnschUdigungen (enlzundlicher und toxischer 
Art) bei Grippe sckon festlegen niockte: dass namlich im Gegensatz zur 
Enzepkalitissckilderung Vogt’s und Oppenheim’s die allgemeinen 
Erscheinungen weniger das Interesse auf sich ziehen, als gerade die 
Herdsymptome. Damit soil nicht gesagt sein, dass die Allgemein- 
erscheinungen fehlten — das Gegenteii davon wurde vorkin sckon 
hervorgehoben — aber bestinimte Herdsymptome sind derartig auffiillig 
larmend, dass sie vor allem das Interesse auf sick ziehen mtissen, 
wahrend die Allgemeinsymptome oft daneben oder vielmehr darilber 
erst gesucht sein wollen. 


II. 

Bei der Pandemie von 1889 sind mekrfack Enzephalitisfalle mit epi- 
leptiscken Attacken beschrieben worden (Leiclitenstern, Landgraf 
u. a.), die sick sogar bis zum Status epilepticus gesteigert haben. 
Auch Lewandowsky liebt kervor, dass die Influenza-Enzephalitis ab 
und zu Konvulsionen zeitigt. 
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Ich selbst liabe jetzt dreimal epileptische Kr&mpfe beobachten 
konnen. 

Fall 1 betraf ein 25jahriges Dienstmadchen unserer Grippestation, 
welche friiher stets gesund gewesen sein soli, namentlicb nie (auch nicht in 
der Kindheit) Anfalle gehabt haben will, und die in den ersten Tagen einer 
hocbfieberigen doppelseitigen Pneunionie der Unterlappen zu uns kam. Zunge 
belegt, keine Narben. Neurologisch nicbts Besonderes. Ausser dem Lungen- 
befuDd wies sie noch einen kleinen, sebr beschleunigten Puls auf, weshalb sie 
mit Brustwickeln, Digalen und Kampfer behandelt wurde. Von letzterem 
erhielt sie zweistiindlich (ausser naohts) 1 ccm. Etwa am 3. und 4. Behand- 
lungstage (der genaue Krankheitsbeginn liess sich nicht feststellen, doch 
hatte sie sich bereits etwa eine Woche matt gefuhlt) trat morgens um 1 / 2 7 und 
7 Uhr wiibrend des Umbettens je ein Anfall von einer halben Minute Dauer 
auf. Die Anfalle selbst wurden nicht arztlicherseits beobachtet, warden aber 
von der zuverlassigen Stationspflegerin folgendermassen geschildert: Ohne 
vorhergehende Anzeichen treten in Armen, Beinen und Kopf klonische Zuckungen 
auf, das Bewusstsein ist scheinbar aufgehoben, die Sehlocher sind weit, kein 
sicherer Babinski. Unwillkiirlicher Urinabgang. Wenige Minuten nach dem 
2. Anfall konnte ich die Patientin untersuchen: Bewusstlosigkeit, am linken 
Zungenrand blutende Wunde, grosse Atmung. Pupillen weit: Reaktion nicht 
erkennbar; Bauchdeckenrellexe nicht auslosbar, links zweifelhafter Babinski. 
Nach etwa 10 Minuten tiefer Schlaf; Pupillen ziemlich eng, reagieren. Ba¬ 
binski beiderseits sicker negativ. Nach 2 Stunden vollkommen klar, vollige 
Amnesie fiir den Anfall. Der weitere Verlauf brachte eine langsame Losung 
der Pneumonien mit lytischem Fieberanfall. Geheilt entlassen. Es sind nie 
mehr Anfalle oder Aequivalente aufgetreten. 

Dass es sich bei der Kranken um 2 epileptische Attacken ge- 
handelt hat, ist mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen. Auch dass die Anfillle durch die Influenza ausgeliist sind. 
ist wohl zweifelsfrei. Dass aber die Attacken Symptome einer Encepha¬ 
litis grippalis waren. scheint mir durchaus nillit siclier, da alle iibrigen 
Enzephalitissymptome fehlten. Vielmehr erscheint es mir als das An- 
nehmbarste, dass die Influenzatoxikose die Verursacherin war, etwa so, 
wie bei anderen Infektionskrankheiten Anfillle vorkommen, z. B. im 
Anschoppungsstadium der kruposen Pneumonie. 

Aehnlich verhftlt es sich mit dem zweiten Fall meiner Beobachtung: 

Fall 2. 31jahrige Frau, die in bewusstlosem Zustande auf der Strasse 
gefunden und von der Rettungswache in die Anstalt gebracht worden war. 
Liegt bei der Aufnahme in tiefem Schlafe mit engen, nicht reagierenden Pupillen 
auf der Bahre. Grosse Atmung, Puls klein und stark beschleunigt, beiderseits 
Babinski positiv. Hat sich mit Kot und Urin beschmutzt. Erwacht im Reini- 
gungsbad nach einer halben Stunde. Gibt Namen und Personalien richtig an. 
Kurz darauf plotzlicher Tod. Sektionsbefund: Am Gehirn makroskopisch nur 
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starke Hyperamie, anch der Haute. Weiche Gehirnmasse. Weite Ventrikel. 
Ausserdem ausgedehnte kontluierende Pneumonien im Stadium roter Hepati- 
sation, Bronchitis und Tracheitis grippalis. An Leber, Milz und Nieren der 
charakteristische Befund. 

Fall 3. A. S., 42jahrige Frau. Vom Biirgerhospital als Grippe mit en- 
zephalitischen Erscheinungen wegen Unruhe in die Anstalt verlegt. Liegt bei 
der Aufnahme auf der Bahre, macht einen schwachen, hochfiebernden Ein- 
druck. Gibt zunachst mit miider Stimme Auskunft fiber ihre Personalien. Sie 
sei sehr geschwacht durch ihre Krankheit und besonders dutch die Zuckungen, 
weiche am argsten auf der linken Seite seien. Seit 14 Tage krank. Ihre An- 
gaben sind durohaus klar und geordnet. Rachen gerotet. Sehlocher o. B. 
Pneumonie beiderseits hinten unten, Puls stark beschleunigt und ziemlich 
klein. Ueber die ganze willkiirliche Muskulatur, besonders der linken Seite, 
gehen alle viertel bis halbe Minute blitzschnelle Zuckungen einzelner Muskeln, 
sowie Flimmern von Muskelbiindeln, letzteres besonders im Fazialis- und Inter- 
osseigebiet. Keine Hypotonie. Reflexe o. B., keine krankhaften. Temperatur37,7. 
Nachmittags 4 Uhr wird der Arzt plotzlich zur Patientin gerufen, die soeben 
einen epileptischen Anfall gehabt haben soil. Sie ist vollkommen henommen. 
Grosse rochelnde Atmung. Die Sehlocher beiderseits weit, Reaktion nicht mit 
Sicherheit festzustellen. Nach einigen Minuten erholte sie sich wieder etwas 
und beginnt im Bett zu kramen. Reagiert noch immer nicht auf Anruf und 
Schutteln. Die Zuckungen, besonders der linken Korperseite, sind zunachst in 
der Starke wie am Vormittag vorhanden, steigern sich aber allmahlich im Ver- 
laufe von etwa 10 Minuten und folgen nun Schlag auf Schlag. Wahrend die 
Zuckungen bisher die Muskeln nacheinander betrolTen haben, setzt plotzlich 
ein allgemeiner klonischer Krampf der ganzen linken Seite, sowie in geringem 
Grade auch rechts ein, der etwa eine Minute dauert. Hierbei ist Urin abge- 
gangen. Die Bauchdeckenrellexe sind jetzt nicht mehr auslosbar. Babinski 
zweifelhaft. Pupillen weit, keine sichere Reaktion. Abends benommen, kramt 
im Bett. Kein Babinski mehr. Sehlocher reagieren. Spricht manchmal Unver- 
stiindliches vor sich hin. Tepip.38,4. In derNachtSchlaf,Zuckungensehrhaufig, 
manchmal sich zum Anfall steigernd. 3 Uhr morgens Tod in einem Anfall. 

Die Sektion erglbt den iiblichen Befund. 

Hier handelt es sich also uni eine Encephalitis grippalis, deren * 
hervorstechendstes Symptom der myoklonische Symptomenkomplex war. 
Die Zuckungen betrafen vor allem die linke Korperh&lfte, jedoch war 
auch die reclite beteiligt. Diese Zuckungen steigern sich nun bisweilen 
zu richtigen Jacksonanfallen und gehen schliesslich in einen kurz- 
dauernden Status fiber, in dem der Tod erfolgt. Der Leichenbefund ist 
der unseren Fallen charakteristische. Die AnfiUle zeigen keine Aura, 
bringen klonische Zuckungen, also keine tonische Phase, die ja bei 
Jackson iiberhaupt hfiufig fehlen kann, und sind gefolgt von einem Be- 
nommenheitszustand und sp&ter Schlaf. 
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Die Chorea ist charakterisiert durch „ungewollte und mangelhaft 
koordinierte, durch Affekte und Willensanstrengung gesteigerte, im 
Schlaf meist aufhorende Be\vegungen“ (Vogt). Sie entsteht meistens 
aus unmerklichen Anfangen: der Kranke wird ungeschickt in Hantierung. 
lasst Gegenstiinde fallen. Die motorische Unruhe setzt ein: die Arme 
werden ab- und adduziert, rotiert; die Schultern gehoben; die Finger 
gespreizt. gleich darauf gebeugt und gestreckt. Es besteht ein bunter 
Wechsel in alien moglichen Bewegungen, die sicli nicht auf eine Muskel- 
gruppe beschranken, sondern in unregelmassiger Folge die einzelnen 
Muskelgruppen befallen. Auch entsprechen sie weniger den Zuckungen 
als den Bewegungen (Oppenheim). Nach Forster handelt es sicli 
urn kein Zusammenwirken der Agonisten und Antagonisten bzw. Haupt- 
agonisten' und Synergisten. Nach demselben Autor spielen die Mit- 
bewegungen eine grosse Rolle. was gerade dadurch bedingt ist, dass die 
krankhaften Bewegungen hauptsSchlich bei WillkUrbewegungen einsetzen. 
Die Chorea ist nach s&mtlichen Autoren hiiufig durch Influenza bedingt, 
nach Wendenburg von seinen 01 Fallen 7mal. Es kann uns also 
nicht Wunder nehmen, dass bei deni jetzigen Grippeschub mehrere 
Choreafiille an der hiesigen Klinik zur Beobachtung kamen. 

Fall 4 . K. B., 22jahriges Dienstmadchen. Kommt aus der medizini- 
schen Klinik. War 2 Jahre bei derselben Dienstherrschaft. Vor 3 Tagen mit 
Fieber und Kopfschmerz erkrankt. Im Krankenhaus Erregungszustand. Bei 
der Aufnahme lebhafte choreatische Bewegungen an Kopf, Rumpf und Glied- 
massen, spricht mit Anstrengung, dabei Zunahme der Zuckungen in den 
Gliedern. Sie sei seit etlichen Tagen unter Fieber erkrankt. In der Nacht und 
am nachstfolgenden Tage zeitweilig sehr unrubig, wirft sich im Bett stiindig 
herum, nimrat wenig Nahrung zu sich. Ab und zu springt sie plotzlich aus 
dem Bett, rult laut: „Ja, ich komme!“ und ahnliches. Sehr lebhafte chorea¬ 
tische Bewegungen im ganzen Korper. 

3. Tag. Wird ins Untersuchungszimmer gefiihrt, stohnt dabei. Lebhafte 
Bewegungen in der ganzen linken Seite, nimmt auf dem Untersuchungsstuhl 
Platz, stiitzt den Kopf auf den linken Arm, halt die rechte Hand krampfhaft 
zur Faust geballt. Sie sei in Stellung als Dienstmadchen, geb. in S., Ober- 
lranken. Eltern und 6 Geschwister leben und sind gesund. Pat. als Kind ge- 
sund, babe in der Schule gut gelernt, einmal sitzen geblieben. 

(Spontan) Frl. Bella. — (Wer ist Frl. Bella?) Die grosse Schwarze, 
kennen Sie sie denn nicht, dann kann ich es Ihnen auch nicht sagen. — (Ruft 
sie denn?) .Ja! — (Ruft sie oft ihren Namen?) Wenn sie da ist. (Jetzt ist sie 
doch nicht da!) Doch, sie ist da, alie sitzen zusammen im Wohnzimmer. — 
(Wo sind Sie jetzt?) Jetzt bin ich unten bei ihnen im Wohnzimmer. — (Jetzt, 
im Augenblick?) Jetzt im Augenblick bin ich oben, ich muss mich eilen, der 
Tisch wird gedeckt. Nach der Schule sei sie zuerst zu Hause gewesen, dann 
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in verschiedenen Stellungen. Diese Krankheit habe sie nocb nie geiiabt. Vor 
5 Wochen habe es angefangen mit kolossalem Kopf- und Halsweh. Sie sei 
dann zum Arzt gegangen, der etwas verschrieben habe. AIs sie heimkam, sei 
ihr der Kopf fast zersprungen, so weh habe ihr das getan. Auf einrnal sei ihr 
kolossal heiss geworden, sie habe sich zu Bett gelegt. Dort sei es ihr wieder 
kalt geworden, es habe angefangen zu zucken. Stechen auf der Brust. Kam 
dann ins Krankenhaus. Sie habe seit ungefahr 5 Wochen dieses Zucken und 
sie kbnne die Bewegungen nicht unterdriicken, sie spiele ja nur, sonst noch 
Kopfweh. Stimmen hore sie, seit Donnerstag Nacht habe sie lauter Irrsinnige 
gesehen, habe so geschrien. Durch einen Schreck vor sich habe sie das Zucken 
bekommen. Angst habe sie nicht, sie wollte gestern nur nicht in das Zimmer- 
chen, weil die andern so blodsinnig geredet hatten. Sie habe gefragt, was ist 
denn das fur ein Zimmer, und da habe ein Fraulein gesagt, da sind alle mog- 
lichen Manner drin. Sie sind ja verriickt, ich bleibe nicht drin. Und eine 
halbe Stunde spater hatte man schon eine Frau ’naufgetragen. Das seien zwei 
Kerle in dem Zimmer gewesen, die hatten die Frau halbtot geschlagen. Jetzt 
sei sie bei Dr. Meier in der Bbrnerstr. 12 und nicht im Krankenhaus. Sie 
habe ihr Zimmer ganz allein .(in Wirklichkeit Saal mit 20 Kranken). 

(Wie lange im Hause?) So iange ich in Frankfurt bin, bin ich bei 
Dr. Meier, nein bei Herrn Dr. Pfeil wollte ich sagen. (Lacht.) 

Datum wird richtig angegeben, nur Sonntag, statt Montag. 

Wabrend der Unterhaltung ist kein AITekt erkennbar. Die Fragen werden 
rasch beantwortet, lachelt manchmal lluchtig. Stimme gewohnlich. Blass, 
guter Ernahrungszustand, Lippen mit Borken belegt. Rechtc Gesichtshalfte 
etwas flacher als linke. Der Mund ist etwas nach links oben verzogen. Die 
rechte Gesichtshalfte beteiligt sich fast gar nicht an den Bewegungen, die linke 
ist standig in Bewegungen: es schiessen grobe Zuckungen in den Muskel- 
biindein dariiber, sowie einzelnes Muskelflimmern. Die Lidspalten sind gleich. 
Die Pupillon sind gleichweit, mittelgross und rund, prompteReaktion, deutliche 
Mitbewegungen der Pupillen bei den Zuckungen auch im Schlaf. Nystagmische 
Bew’egungen beim Blick nach alien Seiten, jedoch nicht bei Lageveranderung, 
die Augachsen divergieren zeitweise etwas, doch nicht bei Fixierung. Zunge 
wird gerade mit grobschlagigem Zittern hervorgestreckt. Zabe Rasselgerausche. 
Puls weich, beschleunigt. Temperatur wahrend der Beobachtung zwischen 
38 und 39°. Die Armbewegungen sind beiderseits frei, die robe Kraft recht 
ordentlich. Die ganze willkiirliche Muskulatur des Gesichts, der Arme und 
Beine, sowie des Bauches und in geringerem Grade des Halses und Riickens 
sind in standiger Unruhe: Streck- und Beugebewegungen, Abspreizen und An- 
ziehen folgen sich in wirrem Wechsel. Und zwar betreffen die Bewegungen 
die rechte und linke Seite gleich stark. Eigenartig ist die geringe Mitbetei- 
ligung der Zunge und Sprechmuskulatur, so dass dio Sprache zunachst normal 
erscheint, mit spater zunehmender Benommenbeit, aber eine artikulatorische 
Storung aufweist. Die Bewegungen betretfen fast durchgehend ganze Muskel- 
verbiinde, manchmal auch einzelne Muskeln. Dabei handelt es sich um kiirzere 
oder langer dauernde tetanische Kontraktionen bei gleichzeitiger Erschlafl'ung 
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der Gegenmuskulatur. Die Bewegungen sind am starksten, wenn die Pat. sich 
selbst iiberlassen ist, besonders in der Abenddammerung. Durch Gesprache 
mit ihr, sowie durch direktes Hinleiten auf die Bewegungen, werden sie weder 
in der Zahl noch in der Starke erhoht. Im Gegenteil versucht sie dann mit 
Erfolg die Unruhe zu diimpfen, jedoch wird diese Gewaltanstrengung als unan- 
genehm und schmerzhaft empfunden, gelingt auch nur fur wenige Augenblicke. 
Nachts und im Schlafe sind die Bewegungen nicht wesentlich anders als am 
'Page. Die mechanische Muskelreizbarkeil ist rechts noch geringer als links. 
Reflexe o. B., keine krankhaften. Keine sichere Ataxie. 

Nachmittags. Driingt plotzlich aus dem Bett, sie miisse telephonieren, 
sie sei wieder ganz verriickt, man miisse im Krankenhaus anrufen, sie konne 
nicht zu Hause bleiben. Wahrend der Erregung erkennt sie aber zwischen- 
durch Arzt und Pllegerin. Nachts schlief sie iiberhaupt nicht, walzt sich 
dauernd im Bett und spricht verwirrt. 

4. Tag unverandert. 1st sie sich selbst iiberlassen, werden die Be¬ 
wegungen starker. Nahrungsaufnahme gering, verlasst hiiufig das Bett. Ebenso 
die nachsten Tage. Auch Bad wirkt wenig beruhigend. 

6. Tag. Liegt im Bett, macht einen benommenen Eindruck. Das linke 
Auge ist geschlossen, das rechte Unterlid hangt herab, so dass die Lidspalte 
nicht geschlossen ist. Auf Aufforderung gelingt jedoch der Augenschluss. Die 
rechte Gesichtsseite ist flacber als die linke, der Mund ist etwas nach links ab- 
warts verzogen. Ueber die linke Gesichtsseite schiessen haufig muskulare 
und fibrillare Zuckungen, ebenso iiber linken Arm und Bein; die rechte Ge¬ 
sichtsseite hat nur ganz selten fibrillare Zuckungen. Die rechte Hand kramt 
in der Unterbauchgegend, ausserdem sind hier choreatische Bewegungen vor- 
handen, wenn auch seltener als links. Die -mechanische Muskelarbeit ist rechts 
noch geringer als links, ebenso die rohe Kraft. Samtliche Bewegungen sind 
ausfubrbar, dabei werden die choreatischen Bewegungen geringer. Spontan 
und bei Flucht- und Abwehrversuchen wird die rechte Hand nicht beniitzt, 
jedoch auf Aufforderung. 

Die Sehlooher sind beiderseits ziemlich eng und etwas entrundet. Die 
Reaktion ist, wenn iiberhaupt vorhanden, sehr trage und unausgiebig. Kein 
Nystagmus mehr. Der Ulnarisreflex rechts ist nicht auszulosen, die ubrigen 
Reflexe sind ausgiebig, keine krankhaften. Auf Anruf werden leichte Aufforde- 
rungen, wie Augenschliessen, Zungezeigen befolgt, jedoch langsam. Sprach- 
liche Antworten sind nicht zu erhalten. Murmelt manchmal schwer Verstand- 
liches vor sich hin. Man versteht nur Bruchstiicke, wie „Aufregungen“ usw., 
„jetzt nicht". Manchmal huscht ein Lacheln uber die linke Gesichtshiilfte. 
Pneumonie beiderseits. Puls klein, stark beschleunigt. 

Den 7. und 8. Krankheitstag ist die Kranke dauernd benommen. Chorea¬ 
tische Bewegungen geringer und horen zuletzt ganz auf. 

Am 9. morgens Tod an Pneumonie. 

Die Sektion ergab den gewohnlicben Befund an Gehirn, Lungen und 
Nieren. 
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Ausser der Eigentiimlichkeit, dass die Hypotonie einseitig, die 
Chorea aber doppelseitig auftritt, dass es sich also nicht um eine 
„Hemichorea mollis 14 , sondern um eine Chorea semimollis 
handelte, sind folgende Tatsaehen als besonders merkwiirdig hervor- 
zuheben: Die Hals- und Riickenmuskulatur ist wenig betrofFen, ebenso 
vor allem die Zunge und die iibrige Sprechmuskulatur. Im besonderen 
bleibt das Zwerchfell, soweit wenigstens an der regelmassigen Atmung 
zu erkennen ist, rollig unbeteiligt. 

Dass nachts die choreatischen Bewegungen nicht aufhoren, ist schon 
von Op pen he im beschrieben worden. Dieser fand sogar Falle, in 
denen die Chorea nur nachts vorkam und die er deshalb als Chorea 
nocturna bezeichnete. 

Hingegen ist, soweit ich iibersehe. die Tatsache, dass die chorea¬ 
tischen Bewegungen durch Nichtbeachtung sich steigern und durch Hin- 
lenken der Aufmerksamkeit geringer werden, bisher in der Literatur 
nicht angegeben. Da sich dasselbe Verhalten sicher bei zwei weiteren 
Fallen von mir (der dritte ist wfthrend des choreatischen Stadiums von 
mir selbst nicht beobachtet worden) lindet, so ist dies jedenfalls 
beaclitenswert. und es wird wichtig sein zu erfahren, ob dies auch 
bei andern derzeitigen lnfluenza-Choreae der Fall ist. Mit dieser Tat¬ 
sache diirfte wohl auch im Zusammenhange stehen, dass bei willkiir- 
liclien Bewegungen die choreatischen in den Hintergrund treten. Jeden- 
falls werden jene von „Mitbewegungen“ kaum gekreuzt und nie — 
hdchstens vielleicht einmal beim Handgeben links — unmoglich gemaclit. 

Fall 5. H.M., 19jahr. Mann. Angaben des Vaters (Hotelier): Mutler 
etwas nervos. Zwei Geschwister gesund, Grossenkel nervenkrank. Schwanger- 
scbaft und Geburt normal, kraftiges Kind. Als Einjahriger einmal Krampfe. 
Elementarschule bis 14 Jahre, dann in der Lehre in Eisenhandlung. Stiche 
im Riicken, deshalb Lehre unterbrochen und ein Jahr zu Hause. Dann Kino- 
vorfiihrer. Seit 1915 im Geschaft des Vaters, geistig geweckt, aber still, hatte 
jedoch Kameraden und ging zum Tanzen. Zweimal Herzanfalle, Arzt nahm 
Alkoholvergiftung an. Klagt seit acht Tagen liber Schmerzen im Riicken. 
Zuckungen am Bauch, Bein und am Korper. Sprach seit vorgestern irre: er 
springe zum Fenster heraus, sah Pudel im Zimmer, habe Kugeln im Leib. 
Junger Menscb, der sehr unrubig ist und nicht im Bett bleiben will. Sieht 
Gestalten um sich, unter dem Bett seien Kinder, die ihn hohnten. Im Bett sei 
seine Mutter. Am Ende des Bettes sei ein Feuer, in dem Feuer Menschen. 
Aengstlicher Gesichtsausdruck. Glaubt im Nebenzimmer sprechen zu horen. 
Pupillen weit, Reaktion erbalten, auf den Lungen zabe Rasselgerausche. Urin 
geht bei gefiillter Blase tropfenweise ab. Hiiufige Zuckungen durch den ganzen 
Korper, manchmal auch Bewegungen, die an Grimassieren erinnern. Tempe- 
ratur 37,5°. In den nachsten Tagen haufig choreatische Bewegungen am 
ganzen Korper. Leiohte Hypotonie links. Oft sehr erregt, geht ausser Bett, 
verlangt nach seiner Mutter. Wenn er sein moralisches Gleichgewicht wieder 
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babe, konne er sioh geistig wieder beschaftigen. Gibt an, manchmal alles 
doppelt zu sehen. Die Augachsen scheinen auch zeitweise zu divergieren, 
Nasst manchmal den Boden. Macht sich hinter dem Sofa und am Fenster zu 
schaffen, sucht seinen Mantel und verlangt eine Droschke. Glaubt, zwei junge 
Leute, die bei ihnen im Hotel wohnten, seien dauernd unter seinem Bett und 
belastigen ibn fortwahrend, indem sie ihn mit langen Nadeln stechen, mit 
Fliissigkeiten bespritzen und kniffen. Sieht abwechselnd menschliche und 
tieriscbe Gestalten. Wechselnder Stimmung. Glaubt sich von einern Ange- 
horigen gerufen. Temperatur 37,8°. Niichsten Tag erinnert er sich an die 
„Wasserkur u , die er nacbts durchgemacbt habe. Haulig weinerliche Stimmung, 
sonst analoge Sinnestauschung. 

Am folgenden Tag unverandert. Reisst Locher in den Kolter. 

Am 5. Tag sehr unruhig, springt oft aus dem Bett und nach der Tiire. 
Will zur Gerichtsverhandlung. Bei einem Besucb seines Vaters und seiner 
Schwester unterhiilt er sich gut mit ihnen. In der Nacht plotzlich unruhig, 
springt auf den Korridor, leistet der Zuriickfiihrung heftigen Widerstand und 
benasst dabei den Boden. Stosst laute Hilferufe aus. 

6. Tag. Zeitweilig schlafrig, die Bewegungsstorung halt auch im Schlafe 
an, wird im Wachen und namentlich bei Willkiirbewegungen nicht starker. 
Stohnt und jammert ofters, sucht im Bett nach seiner Mutter und seinem 
Bruder, sagt, diese beiden belastigen ihn und stachen ihn ins Bein. Hob die 
Decke ofters und schaute nach ihnen, stand auf und sucht unterm Bett. Fragt, 
was fur ein Junge hinterm Ofen stiinde. Verlangt nach Obst. Sucht es hastig 
zu verschlingen, wird aber durcb seine dauernden choreatischen Bewegungen 
sehr stark behindert. Er sei ein verriickter Mensch, konne aber nichts dafiir. 
Fragt, wann er wieder ins Operationszimmer komme, er habe den ganzen Tag 
dort geschlafen. BeimWeggehen habe er seine Briefmarken liegen lassen. Am 
letzten Abend habe er Unsinn gemacht, so dass er in eine Zelle gesperrt wurde. 
Vor dem Zimmer sei ihm sein Vater begegnet, der hatte ihn verhauen, alsdann 
sei er nach Hause gesprungen und hatte sioh eineMorphiumspritzc geben lassen, 
von wem wisse er nicht mehr. Hernach sei er einem Pfleger begegnet, der eine 
andere Riohtung gehen wollte wie er, deshalb sei er ihm einige Male ausge- 
kratzt. Alsdann sei er in eine Einzelzelle gelegt worden, bittet fiir abends um 
ein Beruhigungsmittel und im Zimmer bleiben zu diirfen. Die Zuckungen sind 
sehr heftig. Urin geht spontan ab, Stuhl nur auf Einlauf. Abends verlangt 
er, dass der Elektrisierapparat abgestellt wurde. 

8. Krankbeitstag. Aeussert, dass er ofters die Orientierung verliere. Die 
Bewegungen sind heute geringer, Sinnestauschungen wie sonst. Schlaft viel. 

10. Tag. ErzahIt seinem Vater wahrheitsgetreu, dass er nachts haufig 
ins Bad kame. Abends wieder mehr Bewegungen. Nachts lebhaft und weiner¬ 
liche Stimmung, stellt sich im Bad auf und verlangt fort. Geht mehrere Male 
aus dem Bett. Urin entleert sich tropfenweise. Nimmt ofters sein Bettzeug in 
den Mund und beisst hinein im Glauben etwas zu essen zu haben. 

12. Krankheitstag. Temperatur 39,7°. Wahrend der Nacht lebhaft und 
zappelig. Spuckt mehrere Mai ins Zimmer und Bett. Schliigt ^gegen unsicht- 
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bare Feinde, auch gegen seinen eigenen Kopf und ruft dabei, die sollen mich 
gehen lassen. Stimmung wechselnd, meist weinerlich, plotzlich heiter, singt 
Gassenhaucr. Sieht Trinkgelage und trinkt mit, wobei er in die Bettdecke 
beisst. Schlagt nach dem Pfleger. Er miisse mit seinem Vater sprechen, ebe 
er sterbe, verbirgt sich angstlich hinter den Gardinen. Wieder ins Bett gelegt, 
springt er plotzlich in eiligen Satzen auf den Korridor, lasst sich auf den Boden 
fallen und schreit um Hilfe. Starke choreatiscbe Bewegungen, bohrt in der 
Nase. dass es blutet; daneben blitzschnelle Zuckungen am ganzen Korper. 
Hypotonie links ausgesprochener. Muss dauernd katheterisiert werden und 
Einlaufe erhalten. 

14. Tag sehr unruhig, hat sich an beiden Armen vvundgestreift, Dekubitus 
am Gesass. Wenn er auf seine Stimmen antwortet, artikuliert er schlecht und 
ist kaum verstandlich. Starkes Erbrechen. Das Essen kommt unveriindert 
nach einer Stunde heraus. Temperatur 39°. 

15. Krankheitstag. Ausgedehnte Pneumonie. Zuckungen weiter sehr 
lebhaft, psychisch unverandert. 

17. Krankheitstag. Tod an Pneumonie. 

Sektion: Verweigert. 

Beim Fall 6 (30jahrige Verkiiuferin, die friiher schon einmal Chorea 
gehabt haben will) lag die choreatische Epoche 1 ) vor der Zeit der Einlieferung 
in unsere Anstalt. Zu uns kam die Patientin in lethargischem Zustand, der 
spaterhin zu schildern sein wird. 

Fall 7 betrifft eine 23jahrige bis dahin gesunde Kochin, welche seit 
2 Tagen an hochfiebernder Grippe mit bronchitischen Erscheinungen erkrankt 
war. In der 2. Krankheitsnacht, die sie auf unserer Grippestation zubrachte, 
trat Schlaflosigkeit und innere Unruhe auf, der bald Hin- und Herwerfen im 
Bett folgte. Von dieser Unruhe will die Patientin am Morgen nichts wissen, 
will vielmehr nachts gut gesohlafen haben. Um 9 Uhr morgens besteht neben 
den bronchitischen Erscheinungen, einem schnellen und kleinen Puls, Fieber 
von 39°. Eine choreatische Bewegungsstbrung ist noch nicht nachweisbar, 
dagegen wirft sie sich bald auf die rechte, bald auf die linke Seite und ist in 
standiger motorischer Unruhe. Um 10 Uhr trcten deutliche choreatische Be¬ 
wegungen neben der allgemeinen Unruhe auf. Sie betreffen hauptsachlich die 
Fazialisgebiete, die Arme, Beine und die Bauchmuskulatur. Hypotonie ist noch 
nicht nachweisbar, auch infolge der Unruhe kaum priifbar, Ataxie ist nicht 
vorhanden. Die Unruhe wird durch Hinlenken der Aufmerksamkeit nicht ge- 
steigert, ist vielmehr unter Willensanspannung zu unterdriicken, doch ruft dies 
ein sehr unangenehmes Gefiihl, eine erhobte innere Unruhe und Schmerz in 
der gehemmten Muskulatur hervor. Eine Packung steigert die Unruhe zu einem 
Muskeldelir bei vollkommen klarem Bewusstsein. Man hat den Eindruck, dass 
neben der unwillkiirlichen Innervation auoh die gewollten Bewegungen sich 

1) Von L. Auerbach beobachtet und in der Frankf. Neurol. Gesell- 
schaft referiert. 
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haufen. Die Kranke, die schon vorber in der Stimmung weinerlich, gereizt 
war, beginnt laut zu jammern und um Befreiung aus der Packung zu bitten. 
Zureden hilft nicbts. Der ganze Zustand kbnnte in Analogie der maniscben 
Ideenflucht als lnnervierungsflucht bezeichnet werden. Jedoch bleiben aucb 
jetzt Zunge, Sprechmuskulatur und Zwerchfell verschont. Patientin wird aus- 
gepackt, worauf die Unrube zwar noch sehr stark bleibt, aber doch geringer 
ist, als in der Packung. Ein Bad bleibt vollig wirkungslos. Da der Puls iiber 
120 und sehr klein, die peripheren Gefasse sehr stark erweitert sind, wird eine 
Einspritzung von 1 ccm Adrenalin gemacht. Eine Viertelminute nach der ln- 
jektion beginnt die Patientin wieder laut zu jammern, dass die Unruhe sich 
wieder steigere und 2 Minuten nach der Injektion setzt unter Beschleunigung 
des Pulses auf Unzahlbarkeit und Ablassen der Hautgefasse eine erneute Inner- 
vierungsllucht von otwa 10 Minuten Dauer ein. Nach Abklingen derselben und 
Injektion von 1 ccm Digalen und 2 Kampfer wird die Patientin isoliert. Am 
Nachmittag sind noch spiirliche choreatische Bewegungen vorhanden, jedoch 
klagt Patientin iiber lebhaften Muskelschmerz. Die Nacht ist unruhig. Den 
anderen Tag sind keine choreatischen Bewegungen mehr vorhanden, dafiir ist 
aber eine geringe Hypotonie im linken Fazialisgebict, die besonders das linke 
Unterlid betrifFt, erkennbar. Auch hat sich hereits ein lethargischer Zustand 
herausgebildet, dessen weiteren Verlauf wir spater verfolgen werden. 

Bei diesem Fall ist besonders hervorzuheben, dass die Chorea nicht 
wie allgemein allmahlich entsteht, sondern sich fast unter den Augen 
des Arztes innerhalb weniger Stunden aus Unruhe im Schlaf, allge- 
nieiner innerer und iiusserer Unruhe zur Chorea und sehr rasch zur 
lnnervierungsflucht steigert. Allerdings ist diese letzte Steigerung mit 
auf das Sclnildkonto eines verfehlten therapeutisclien Versuchs zu setzen: 
Die Packung mit ihrer unvermeidlichen Beschrankung der Bewegungs- 
freiheit diirfte als die Ursache des ersten Bewegungsdelir angesprochen 
werden. 

Auch das zweite Muskeldelir von 10 Minuten diirfte durch einen 
therapeutisclien F'ehler provoziert worden sein: wie diese und 2 spater 
zu erwiihnende zufallige Beobachtungen bei Myoklonie zeigten, be- 
wirkt das Adrenalin nach einer Latenzzeit von 1—2 Minuten eine 
Bewegungsvermehrung von 10—15 Minuten Dauer. Auf die theoreti- 
schen Ueberlegungen, die sich daraus ergeben, wird spiiter zuriickzu- 
kommen sein. 

Wiihrend des choreatischen Zustandes hatten sich zahlreiche kleine 
pneumonische Herde herausgebildet, so dass die Chorea demnach in 
das kurze Stadium der Anschoppung flillt. Dieser Fall *ist der einzige, 
bei dem die Mitbewegungen eine grosse Rolle spielen und auch bei 
ihm einzig w&hrend der beiden Muskeldelire 1 )- ..Hier handelt es sich 

1) Ein Ausdruck, der von Eichhorn stammt. 
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aber nicht um Spontanbewegungen* (Forster), sondern um „Pseudo- 
spontanbewegungen* in seinem Sinne. 

Fassen wir zusamraen: Von den 4 beobachteten Choreae weist nur 
eine in der Vorgeschiclite eine friihere Attacke auf. Die anderen Falle 
sind bei fiir Chorea fortgeschrittenen Alters durch die Influenza ver- 
ursacht. 

Alle treten plotzlich auf und zwar ziemlicli am Beginn der In- 
Huenza unter hohen Teniperaturen. klingen andererseits mit Ausnahme 
des zweiten, der etwas langsamer abnimmt, sehr rasch ab und gehen 
in einen benommenen deliriosen Zustand liber, der zum Tode fiihrt oder 
in einen lethargischen, der, wie spftter zu schildem ist, durch myo- 
klonische Zuckimgen kompliziert ist. 

Die Zunge, Sprechmuskulatur und das Zwerchfell sind vollig frei, 
der Hals und der Riicken wenig beteiligt. Dementsprechend sind 
Sprache und Atmung nicht typisch choreatisch. sondern weisen erst in 
der Folge artikulatorische Storungen auf. 

Die choreatischen Bewegungen werden durch Ausserachtlassung 
verstarkt, durch Hinlenken der Aufmerksamkeit vermindert. Im Schlafe 
sind sie in den ersten 3 Fallen vorhanden, in alien 4 Fallen beginnen 
die ersten Erscheinungen der Unruhe nachts wahrend des Schlafes. Da 
der 4. Fall nur wenige Stunden wirklich choreatisch war, ist dies 
Fehlen der Chorea im Schlafe nicht zu verwerten, um so weniger als 
die spater einsetzenden myoklonischen Zuckungen gerade im Schlafe 
auftreten. Gewaltsame Behinderung und Adrenalin steigern die Be¬ 
wegungen, Bad beeinflusst sie nicht; vielleicht fordert Isolierung die 
Beruhigung. Digalen und Kampfer behindem nicht die Besserung, sind 
also die gegebenen Herzmittel in Anbetracht des sehr frequenten und 
kleinen Pulses. 


IV. 

Bei der dritteu Gruppe von Bewegungsstorung, welche jetzt an 
unsere Anstalt zur Beobachtung kamen, handelt es sich um die am 
haufigsten bei uns beobachtete. Audi ausserhalb unserer Klinik sckeint 
sie wenigstens in Frankfurt a. M. am meisten vorgekommen zu sein, 
wie aus den Diskussionen der Neurol. Gesellsclialt liier hervorging. Bei 
der Chorea handelt es sich um kiirzer oder 1 anger dauernde tetanische 
Kontraktionen von Muskelverbanden oder Einzel-Muskeln, die (nament- 
lich infolge des gleichzeitigen Erschlattens der Gegenmuskulatur) den 
Eindruck von Bewegungen machen. Im Gegensatz dazu ist die nun zu 
beschreibende Bewegungsstorung charakterisiert durch blitzschnelle 
Zuckungen hochstens einzelner Muskeln, Muskelteilen oder auch nur 
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Muskelfasern. Die einzelnen Kontrakturen liuschen in wirrer Aufeinander- 
folge iiber die willkiirlicke Muskulatur kin. Haufig folgen sick Sckl&ge 
im Unter- und Obcrschenkel: oder Zuckungen im ausseren Teile des 
Deltamuskels werden von Zuckungen im Trizeps, den Fingerstreckern 
und Interossei abgelost. Es resultiert hierdurck ein Bild etwa ent- 
spreckend einem plotzlichen Zusaramensckrecken oder dem Zusammen- 
zucken .einer ExtremitSt bei einem elektrischen Scklage. Keine Spur 
von Aeknlichkeit mit einer wiilkiirlichen Bewegung. wie bei der Ckorea 
eine solche klar zutage lag, ist mehr zu erkennen. 

Der erste Gedanke war deshalb an die Chorea electrica. Diese 
Krankheitsbezeichnung ist von Dubini fiir eine merkwiirdige Erkran- 
kung infektioser Art gepragt worden. Das Original war mir nicht zu- 
giinglick und aus den Referaten bei Vogt und Oppenkeim ist nicht 
mit geniigender Klarheit zu ersehen, ob es sick nicht vielleicht um 
diesel be Erkrankung gekandelt hat. Sie begann mit Kopf-, Nacken- 
und Riickenschraerzen: dann stellten sick Zuckungen zuerst eines Armes 
und einer Gesichtshfill'te ein, die kurz und rasch erfolgten. Spfiter 
traten Lakmungen und Atrophie 1 ) hinzu. Die Krankkeit lief unter 
sehr hohen Teniperatursteigerungen und endete fast stets mit Tod an 
Herzlahmung oder im Koma. 

In das immerhin scharf umschriebene Bild der Infektionskrankkeit 
Chorea electrica brachten sp&ter Autoren, die sick des gleichen Namens 
fiir ganz andere Erkrankungen bedienten, Unklarheit. und so raten die 
zusammenfassenden Bearbeiter der Ckorea (Oppenkeim, Vogt, 
Wollenberg) von diesem Namen Abstand zu nehmen. Verleitet wird 
man vor allem zu dieser Nomenklatur in unserem Falle durch den 
offenkundigen Zusammenhang mit der Chorea grippalis. Nicht nur 
das gleichzeitige Auftreten im Laufe desselben Schubes der Grippe- 
epidemie war auffallend, sondern auch die hSufige Aufeinanderfolge 
der Zustandsbilder bei ein und derselben Person. Zum Belege 
hierfiir bringe ich die weitere Schilderung des Krankkeitsverlaul'es des 
Fall 7, die wir bis zum Einsetzen des lethargischen Zustandes ver- 
folgt haben: 

Am 4. Tage, also am 2. lethargischen, treten zeitweilig im Schlafe 
scblagartige Zuckungen in den Armen, Beinen und am Bauch und vor allem 
im Fazialisgebiet auf. Besonders haufig ist die rechte Seite betroffen. Fur 
Minuten geht im besonderen ein stetiges Muskelflimmern um den rechten Mund- 
winkel, die Kaurauskulatur, vor allem der rechte Temporalis, sowie die rechten 
Interossei sind in standiger Bewegung. Ein ErschlalTen der Gegenmuskulatur 


1) Die wir bei unseren Fallen nie sahen. 
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tritt nie ein, im Gegenteil konnte ich mehrfaoh gleichzeitige Kontrakturen der 
Oberscbenkel oder den Fingerbeugern und -streckern beobachten. 

Die Augenlider sind fest gesohlossen, lassen sich aber mit oiniger Uebung 
leicht ohne Schlafstorung auseinanderziehen. Dann erkennt man bereits mit 
blossem Auge oder noch besser mit einer Lupe, dass die stark verengerten 
Pupillen sich bei jeder Kontraktur in der willkiirlichen Muskulatur fiir kurze 
Zeit schlagartig erweitern und ebenso rasch wieder zusammenziehen. Deutlich 
erkennbar ist der Unterschied dieser Erweiterungen gegeniiber denen auf sen¬ 
sible Reize. Bei letzteren namlich beobachtet man ein allmahliches Weiten 
und ein ganz langsames Zusammengehen, wodurch sehr leicht eine Summie- 
rung der Erweiterung erreicht wird, was bei unseren Zuckungen nicht der Fall 
ist. Wahrend also z. B. nach Streichen des Randriickens durch den Unter- 
sucher bereits nach einer Viertelminute die Durchschnittsweito erreicht werden 
kann und dann fiir Minuten bestehen bleibt, namentlich wenn die Augenlider 
dauernd vom Untersucher gehoben werden, sind die Sehlochor, auch nach 
minutenlangen Zuckungsperioden und hippusartiger Mitbewegung der Pupillen, 
sofort wieder sehr eng (bis Stecknadelkopfgrosse). Die Bewegungen werden 
allmahlich haufiger und treten nunmohr auch imWachen auf. Anfangs werden 
sie auf Frosteln zuriickgefiihrt oder vielmehr daroit rationiert, sie verlaufen . 
auch haufig unberuerkt, meist jedoch unbeachtet. Wird das Interesse auf sie 
gelenkt, so steigern sie sich nicht. Vielmehr wird der Versuch gemacht, sie 
zu unterdrucken, was in den ersten Tagen nicht gelingt, aber vom 4. Tag ihres 
Bestehens ab zuerst auf kurze Zeit unter einem unangenehmen Unruhegefiihl, 
von ihrem 6 . Tage aber fiir mehrere Minuten, aber auch dann nur unter Be- 
schwerden. 

Die Reflexe bleiben zunachst unverandert. 1m besonderen treten die 
Nachzuckungen bei Beklopfen der Quadrizepssehne nicht auf. Nach wenigen 
Tagen jedoch tritt infolge der Schmerzhemmung, die bei jeder Bewegung 
einsetzt, eine Verminderung des Reflexausschlages, ja schliesslich seine 
vollige willkiirliche Unterdriickung auf, die nur ungern auf Zureden fallen 
gelassen wird. 

Die Erregbarkeit der Muskulatur auf Beklopfen ist sicher nicht erhoht. 
Auch das Bestreichen oder Beklopfen des Fazialis ruft keine Zuckung hervor. 
Druck auf die Nervenstiimme des Oberarms, z. B. durch Anlegung der Stauungs- 
binde, bewirkt nicht das Auftreten von tetanischen Krampfzustiinden. Manch- 
mal hat es jedoch den Anschein, als ob dann fiir kurze Zeit die klonischen 
Zuckungen nicht nur der abgeschniirten Extremitat, sondern am ganzen Korper 
sich hauften. 

Seit der 3. Krankheitswoche fieberfrei. Verzogerte Losung der Pneu- 
monien. 1m Laufe der nachsten 14 Tage wurden die Zuckungen seltener, horten 
zunachst im Wachen, allmahlich auch im Schlafe auf. Der lethargische Zu- 
stand besserte sich ganz allmahlich. Jetzt, 5 Wochen nach Krankheitsbeginn, 
schlaft Pat. zwar noch etwa 20 Stunden taglich, ist aber leicht erweckbar. 
Auch imWachen besteht sehr leise, miide Stimme und grosse Bewegungsarmut. 
Diese ist zum grossen Teil wohl auch auf eine Neuralgie, besonders im Gebiet 
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des mittleren Astes des Trigeminus, des Ulnaris and Medianus, der Inter- 
kostales und des Tibialis anticus zuriickzufiihren, die sicb seit der 3. Krank- 
heitswoche herausgebildet hat. Ferner besteht noch Neuritis retrobulbaris. 

Dieser Fall zeigt tins demnach bei fortdauernder Pneumonie einen 
Wechsel des neurologischen Symptomenkomplexes von der Chorea durch 
Myoklonie und Lethargika hindurch zur Neuralgie. 

Analog konnten wir den Verlauf bei unserer zweiten Choreakranken 
(Fall 8) feststellen. jedoch waren hier bereits bei der Einlieferung die 
choreatisclien Bewegungen ganz und die LungeDerscheinungen bis auf 
wenige trockene Rasselgerausche abgeklungen. 

Fall 8. J. P., 27 Jahre alt, Vater war in letzter Zeit seines Lebens ge- 
lahmt (Riickenmarksleiden). Mutter starb an Herzschwache vor 2Jabren. Eine 
gesunde Sclnvester. Mit 6 Jahren habe sie angefangen zu krankeln, habe 
Diphtherie gehabt, mit 12 und 18 Jahren Veitstanz: es sei so eine Rieseln, so 
ein Zittern durch den Korper gegangen. In letzter Zeit habe sie wieder diese 
Krankheit 4 oder 5 Tage lang gehabt, jetzt fiihle sie sich wieder w T ohl, nur 
sei sie noch furchtbar matt. Durch die grosse Uebermiidung gebe es den Veits¬ 
tanz: es sei ein komiscbes Gefiihl und fange in den Beinen an, riesele und 
krabbele an dem ganzen Korper empor, bis es oben ist. In letzter Zeit habe 
sie sich viel aufgeregt, weil sie allein stande: ihre Mutter sei tot und ihre 
Schwester habe vor kurzem geheiratet. Einen besonderen Anlass zur Auf- 
regung habe sie jedoch nicht gehabt. In dem Geschaft, in dem sie arbeite, sei 
ihr Verhaltnis als Auslaufer angestellt. Liegt ruhig im Bett und macht einen 
sehr miiden Eindruck. Man hat oft das Gefiihl, dass sie fast unter der Rede 
einschlafen wolle. Ihre Antworten erfolgen langsam, fast ganz ohne Mimik 
und Gesten. An ihrem Korper war sie unrein. Dem Alter entsprechend, blasse 
Gesichtsfarbe, diirftiger Ernahrungszustand. Sehlocber ziemlich eng, beider- 
seits gleich, kreisrund, ziemlich trage Reaktion auf Licht und Einwartssehen. 
Zunge wird gerade mit grobsohliigigem Zittern herausgestreckt. An der Lippe 
etwas trockene Borken. Am Hals und Riicken schuppender Ausschlag. Einzelne 
Kratzstellen in den Ellenbeugen. Einzelne Rasselgerausche. Systolisches Ge- 
rausch, Puls beschleunigt, Retlexe o. B. 

(13 X 17?) 110, (13 X 17?) (langere Pause) 110 ... Ill, (was gefragt?)... 
(14-)- 17?) sind... 10...20...33...34. (Fluss —See) der Unterschied zwischen 
Fluss und See? Der See ist breiter als der Fluss. (Irrtum und Luge?) zwischen 
lrrtum und Liige? . . . (lange Pause, die Augen fallen ihr fast zu) es fallt mir 
so schwer zu reden. Sofort, nachdem sie sich allein iiberlassen ist, schlaft sie 
ein. Spricht sehr wenig, nur, dass sie sich elend fiihle, schlaft fast den ganzen 
Tag, Nahrungsaufnahme genugend. Temperaturschwankungen bis 37,9°. 

Nach 14Tagen etwas frischer, jedoch noch sehr wenig beweglich. Wenn 
sie wacht, riihrt sie sich kaum in ihrem Bett. Schlaft fast den ganzen Tag. 
Wahrend des Schlafes gehen haufig blitzschnelle Zuckungen durch den ganzen 
Korper, auch kann man oft ein langer gehendes Flimmern urn den Mund beob- 
achten. Ab und zu stohnt sie im Schlafe auf und macht Bewegungen, die wie 
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Abwehrbewegungen aussehen. Manchmal murmelt sieUnverstandliches vor sich 
hin, wirft sich dann viel im Bette herum und versucht zwei- oder dreimal das- 
selbe zu verlassen. Auf Ansprache wird sie rascb wach und bleibt dann auf 
Aufforderung ruhig liegen, um gleich wieder einzuschlafen. Auf Skopolamin, 
sowohl wie auf Morphium trat wohl eine Beruhigung des Schlafes in bezug 
auf die Delirien auf, die Zuckungen jedooh wurden hierdurch ebensowenig 
heeinflusst wie durch Medinal, Trional oder Veronal. Dagegen konnten sie 
durcb versuohsweise Injektion von 1 j i mg Adrenalin nach einer Inkubations- 
zeit von einer halben bis einer Minute zweimal fur 10 Minuten gesteigert, ein- 
mal wenigeTage nach ihrem spontanen Abklingen wieder hervorgerufen w'erden. 
Bei diesen Zuckungen nach Adrenalin handelt es sich nicht um den bekannten 
Adrenalintremor, sondern um ganz analoge Zuckungen wie sonst, ebenso wie 
wir ja auch bei der Chorea choreatische Bewegungen durch das Adrenalin ver- 
starkt hatten. Pilokarpin blieb ebenso wie Kampfer ohne Einfluss auf die Be¬ 
wegungsstorungen. Im Untersuchungszimmer machte sie einen muden Ein- 
druck. (Wie fiihlen Sie sich?) Herr Dr., ich fiihle mich noch furchtbar mude. 
(Denken?) Das Denken geht nicht so schwer wie am Anfang. (Bewusstlos ge- 
wesen?) Nein, nein, nur einfach so mude, so schlaftrunken. Das macht mich 
auch so schwerfallig. So miide. (Traume?) Ach Gott, Herr Dr., ich traume 
von meinen Eltern, meiner Schwester. Einmal ist meine Schwester bei mir. 
Die bei fen mir und stehen mir bei. ‘Sie sind aber doch tot. (Aufregende 
Traume?) Nein, nein! Die Miidigkeit hebt sich in den darauffolgenden Tagen 
weiter. Die Zuckungen horen auf, wird am 32. Tage auf ihren Wunsoh ent- 
lassen. 

Nach 5 Tagen auf eigenen Wunsch erneute Aufnahme. Subjektiv grosse 
Mattigkeit, objektiv fast ununterbrochener Schlaf. Nach wenigen Tagen ganz 
hetrachtliche Besserung. 

t 

Am Beginn der 8. Krankheitswoche plotzlicher Fieberanstieg, akute Endo- 
karditis, die nach 6 Tagen abklingt. Zurzeit keine psychischen Symptome 
mehr. Noch schwach; in guter Rekonvaleszenz. 

Bei diesem Fall haben wir somit eine Uickenlose Aneinander- 
reihung bzw. Durchflechtung von 3 verschiedenen Bewegungsstorungen 
der Keizungsgruppe und einer der Lahnningsgruppe. Von samtlichen 
bei diesem Schube der Grippeepidemie beobachteten Bewegungsstorungen 
fell 11 also nur die hypotonische und epileptische. Wir wurden jedoch 
gewarnt, die Bewegungsstorungen in zu innigem Zusammenhang mit 
der Chorea etwa als deren leichtere abklingende Form zu bringen 
durch die Tatsache, dass sich in Fall T und 8 ein freier lntervall ein- 
schob, vor allem aber, dass in den weitaus raeisten unserer F&lle die 
Bewegungsstbrung ohne vorhergehende Chorea verlief. So fanden sich 
auf unserer Grippestation 2 relativ leichte Grippebronchitiden, bei 
denen zuffillig im Schlafe und bei einer auch im Wachen neben Muskel- 
Himmern im Fazialisgebiet. bei einer 3. an der Stirne, ab und zu auf- 
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tretende schlagartige Zuckungen in den Armen und Beinen beobachtet 
wurden. 

Bei genauer Erhebung der Anamnesen unserer Grippekranken er- 
gab sich ferner, dass bei 2 weiteren Fallen im Anschluss an einen 
friiheren Schub der Grippe „Nervenzucken, wie bei der R. u aufge- 
treten waren. Auch bei anderen Kranken wurde von den friiheren 
Schiiben der Grippeepidemie haufiges verstarktes Zusamnienzucken vor 
dem Einschlafen mitgeteilt und ich selbst litt im Dezember 1918 an 
denselben blitzartigen Zuckungen kurz vor und nach dem Einschlafen 
mehrere Wochen im Anschluss an eine Grippe. 

Von den ausgesprochenen Fallen mochte ich nur noch 2 hier 
herausgreifen. den einen als Beispiel einer schweren Bewegungsstbrung 
ohne andere Zerebralerscheinungen. 

Fall 9. M., 20jahriges junges Madchen, das bisher stets gesund ge- 
wesen sein soli. Seit 8 Tagen Kopfweh, Husten, Kreuz- und Gliederschmerzen, 
sowieMattigkeit. In der vergangenenNacht starke Unruhe und Atembeschwerden. 
Am Abend des 8. Erkrankungstages hocbfiebernd bei uns eingeliefert. Vollig 
klares Bewusstsein, fiebergerotetes Gesicht und ebensolche Augapfel, etwas 
hervorquellend, Schilddriise beiderseits etwas vergrossert. Pneumonie beider 
Untetlappen. Herztone leise und dumpf. Puls klein und sehr stark beschleu- 
nigt. Temperatur 40°. Uebrigen inneren Organe o. B. Es bestehen keine Lah- 
mungen oder Hypotonien. Pupillen, die vielleicht etwas weit sind, o. B. Von 
den Reflexen lassen sich Achilles- und Patellarrellexe schwer auslosen. Keine 
Pyramidenzeichen. Pat. liegt ruhig im Bett und ist vollkommen klar, auch 
liber ihren Zustand orientiert. In der Nacht grosse Muskelunruhe, scblaft kaum. 
Im Fazialisgebiet lebhafte Zuckungen der einzelnen Muskelbiindelchen, ebenso 
in den Interossei beider Hande. Haufige blitzartige Zuckungen der Schulter- 
muskulatur, Arme und Beiue. Wabrend das Flimmern in den beiden Gesichts- 
halften und den beiden Interossei fast konstant ist, folgen sich die Zuckungen 
der Extremitaten alle l—2 Minuten und setzen auoh manchmal 15Minuten aus. 

Leider liess ich mich wieder durch den schlechten Puls verleiten, Adre¬ 
nalin intravenos zu geben. Ich hatte damals noch nicht die schlimmen Er- 
fahrungen, die ich oben anfiihrte, sowie in dem niichsten Fall gemacht. Viel- 
mehr ereigneten sich die 3 Falle innerhalb zweier aufeinanderfolgender Tage. 
Fast schlagartig mit der Injektion setzte ein Erblassen des Gesichts und der 
Hande und Schweissausbruch ein. Fast gleichzeitig klagte die Pat. iiber leb¬ 
hafte innere Unruhe und furchtbares Angstgefiihl: Das Herz klopft wie rasend. 
Tatsacblicb war der Puls fadenformig und unzahlbar rasch gewordeh. Nach 
etwa einer Minute trat ein ausserordentlich lebhaftes Zucken im ganzen Ge¬ 
sicht, der Hals-, Rumpf- und Gliedmassenmuskulatur auf, so dass bei vollig 
erhaltenem Bewusstsein etwa ein Bild resultierte, wie ich es einseitig bei dem 
Jacksonanfall unseres Fall 3 sah. Die Zuckungen der einzelnen Muskel- 
bundelchen so ziemlich aller willkurlichen Muskulatur folgten sich so rasch, 
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bzw. traten sie so gleichzeitig, oft sogar in Agonisten und Antagonisten, auf. 
dass ein Bewegungseffekt haufig gar nicht in Erscheinung trat, sondern die 
Zuckungen hauptsachlich durch das Hervorwulsten der Muskelbiindelchen fiir 
das £uge bzw. fiir die aufgelegte Hand erkennbar waren. Subjektiv wurden 
jedoch die Zuckungen der einzelnen Muskelbiindelchen unterschieden und als 
schmerzhaft empfunden. Nach etwa 3—4 qualvollen Minuten begann der Zu- 
stand abzuklingen. Die Aufeinanderfolge der Zuckungen wurde seltener, da- 
durch ein Bewegungseffekt erkennbarer. Nach etwa 10 Minuten war der alte 
Zustand erreicht. Der Puls hob sich unter Einwirkung einer sofortigen Digalen- 
und Kampferinjektion in bezug auf die Schlagfiille, die Schlagfolge blieb wohl 
auf 140 erhoht, um erst nach Stunden abzunehmen. 

In den nachsten Tagen blieben die Zuckungen sich stets ungefiihr gleich. 
Die Reizbarkeit der Muskulatur auf Beklopfen der Muskelmasse und der Nerven 
blieb stets gewohnlich. Hypotonie und Ataxie traten nie auf, ebenso waren 
keine Reflexstorungen mehr vorhanden. Die Hautgefasse waren im Gesicht und 
an den Hiinden dauernd weit, die Reizbarkeit der Gefasse der Korperhaut nicht 
erhoht, dagegen Schweissabsonderung. Die Lungenentziindung machte in- 
zwischen, sowohl in bezug auf Ausdehnung wie auf Intensitiit rapide Fort- 
schritte. Die Herztatigkeit konnte zwar durch Digalen und Kampfer gehalten 
werden. Die iibrigen Medikamente, wie Morphium und Skopolarain, versagten 
vollig gegeniiber den Zuckungen. Ante exitum horten sie jedoch spontan auf. 

Der Sektionsbefund ergab ausser dem Charakteristischen nur eine grosse 
Hypophyse. 

Fall 10 . Frau A. R., 21 Jahre alt. Bei der Aufnahme abends sehr un- 
ruhig. Nimmt dabei Notiz von der Umgebung, zahlreiche Zuckungen am ganzen 
Kiirper. Temperatur 38,5°. Liisst Urin unter sich. 

2. Tag. Ernahrungszustand mangelhaft, hochfieberndes Aussehen. Liegt 
unordentlich im Bett, die Haare wirr. Sehlbcher gleich weit, reagieren gut. 
Leichter Nystagmus beim Blick nach oben und unten, manchmal auch bei 
spontaner Blickanderung. Zunge weicht nach rechts ab, in ihr grobschlagige 
Zuckungen. Beim Befehl die Zunge zu zeigen, zuerst Zahnelletschen. Auf der 
Unterlippe Herpes. Auf der Lunge einzelneRasselgerausche. Herztone rein, aber 
beschleunigt. Schwangerschaft im 6. Monat. Kind lebt. Reflexe an den Beinen 
o. B. Am rechten Arm sind die Reflexe schw’erer auszulosen als am linken, 
auch ist an ihm die Muskelerregbarkeit auf Beklopfen geringer. Der rechte 
Arm, der leicht gebeugt liegt, ist schlaff, die Bewegungen an ihm sind jedoch 
alle auszufiihren, wenn auch mit geringerer Kraft als die links. Ueber die rechte 
Seite gehen zahlreiche Zuckungen, die im allgemeinen ganze Muskeln ergreifen 
und danij Bewegungen auslosen (Beugen desl’nterarms, Abwartsfiihren desOber- 
schenkels usw.). Es bestehen auch zahlreiche Zuckungen von Muskelteilen ohne 
Bewegungseffekt. Auf Befragen gibt sie ihren Madohennamen als Namen an. 

(Was war heute Nacht?) gar nichts. (Warum aus dem Bett?) Heute Nacht 
bin ich nicht aus dem Bett nein (Ich habe es gesehen). lch war nicht aus dem 
Bett. (Warum Zuckung im rechten Bein?) Ich weiss nicht, murmelt noch Un- 
verstandliches. Macht einen stark benommenen Eindruck. Die Antworten er- 
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seit dem 29. Marz. (In Wirklichkeit seit Mitte Januar.) .Ja, das kann ich nicht 
sagen, es ist so ein Vielerlei. (In welchem Jahre geheiratct?) 1920. (Welches 
Jahr jetzt?) Jetzt haben wir 21. (Monat?) Marz. (Wie lange verheiratet?) 
Seit 28. Januar. (Wie viel Wochen?) Jetzt sind es 4 Wochen ... (an den 
Fingern zahlend) Januar, Februar, Marz, das sind auch nooh einmal 4, das 
sind 8 und dann . . . und dann sind es nochmal. Ach was, das so lange 
Hinausziehen, ich weiss nicht fiir was. (Sie scheint nicht zum Arzt gesprochen 
zu haben.) (Wem jetzt geantwortet?) Gerade? Ihnen. 

(Seit wann krank?) 3 Wochen. Einen Monat kann man rechnen. (Was 
fehlt Ihnen?) Die Hauptsache hat schon gefehlt. Im Rachen und das Stechen 
vom Rheurnatismus. Ja das ist wahr. (Noch krank?) Doch. (Wo Schmerz?) 
Es tut noch weh. (Wo?) Nirgens heute abend, ich habe jetzt angefangen zu ... 
(unverstandlich). Jetzt habe ich Ruhe, jetzt habe ich Luft. (Warutn Zucken?) 
Das ist halt so, das ist auch noch davon. (Unterdriickcn Sie das Zucken!) 
Jetzt driickt er noch dran rum, wenn er nicht da ist. (Wendet sich um.) 
(Unterdriicken?) Dann darf ich nicht heim. 

(Wo hier?) Das ist zum Roten Kreuz. Nein, das kann die Kaiserstrasse 
sein. (Was fiir ein Haus?) Amerikanische . . . Telegraph . . . Amerikaniscbes 
SchilT. (Was ist das amerikanische Schiff?) In der Kaiserstrasse. (1st das hier 
kein Krankenhaus?) Ne, das konnte in Hamburg auch sein. (Waren Sie in 
Hamburg?) Nein. (Wie lange hier?) Wie lange ich hier bin . . . so lange . .. 
jetzt bleibe ich ewig hier, bis ich weine, dann schlafe ich ein. (Wie lange 
hier?) So genau weiss ich das nicht, Herr Dr.! (Danger als 4 Wochen?) Ja, 
ich bin schon langer als 4 Wochen hier. (Oder erst drei Tage?) . . . (Nicht 
am Sonntag gekommen?) Nein doch. (Wie lange also hier?) 5 Monate. (Wie 
lange wollen Sie noch hier bleiben?) Ja, das kann ich Ihnen nicht genau sagen, 
wie lange ich hier bleibe. (Gefallt es Ihnen hier?) Es gefallt mir ganz gut, ja. 

3. Tag. Heute vbllig benommen, antwortet nicht auf Fragen und nimmt 
keine Notiz vom Arzt. Im Bad kramt sie standig herum, windet an ihren 
Haaren. Steht auf, setzt sich auf die Kante der Wanne, setzt sich dann wieder 
ins Bad selbst und murmelt Unvorstandliches. 

4. Tag. Ruhig, schlaft viel. Nachmittags Besuch ihrer Mutter, mit der 
sie sich zeitweise sehr verniinftig unterhalt. 

5. Tag. Schlaft heute nicht, unruhig, spricht taut vor sich hin. Sprache 
jedoch nicht verstandlich, vbllig verwaschen. Zwischendurch ganz klar, ant¬ 
wortet auf die Frage nach ihrem Befmden stets stereotyp „gut“. 

6. und 7. Tag unverandert, zeitweise vbllig klar. 

8. Tag. Puls schlecht. Pneumonie. Zuckungen nur in der Bauchmusku- 
latur. FJimmern im Fazialis- und Interosseigebiet. Erhalt intravenos 1 ccm 
Adrenalin. Darauf schlagartiges Abblassen. Nach etwa einerMinute plotzliches 
Einsetzen zahlloser Muskelzuckungen, so dass ein Bewegungseflekt nicht mebr 
zustande kommt. Puls unziihlbar, fadenformig. Nach etwa 10 Minuten sind 
die Bewegungen wieder seltener, der Puls noch immer sehr beschleunigt, aber 
kraftig. Heute klar, unterhalt sich mit ihrem Mann, begriisst den Arzt spontan, 
subjektiv gut, nur matt. 
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10. Tag. Schlaft sehr viel. Wahrend des Schlafes zahlreiche Zuckun- 
gen, im Wachen wenig. Gibt vollig verwirrte Antworten, ebenso am 11. und 
12. Tag. 

14. 'Tag. Schlaft fast ununterbrochen, ebenso am 14. Tag. Kaum noch 
Zuckungen. Pneumonien. Kindliche Herztone nicht horbar 1 ). 

15. Tag. Sehr benommen, verwirrt. 

16. Tag. Tod an Pneumonie. 

Sektion: Abgesehen von einer grossen Hypophyse und einer Schwanger- 
schaft im 6. Monat der iibliche Befund. 

Als charakleristisch fiir den in diesem Abschnitt beschriebenen 
Symptomenkomple.x mochte ich also zusammenfassen: Es handelt sich 
um blitzartige Zuckungen analog denen nach elektrischen Schltigen 
und zwar in der gesamten willkurlichen Muskulatur, vor allem iin 
Fazialisgebiet. den Armen. Beinen und am Bauch. Ausserdem konnten 
Zuckungen von der beschriebenen Art ab und zu am hochschwangeren 
Uterus beobachtet werden. Ferner besteht ein Muskelflimmern im 
Fazialis- und Interosseigebiet. Diese Erscheinungen kbnnen verbunden 
sein mit geringen Graden von Ataxie. Auch Nystagmus wurde beob¬ 
achtet. sowie Doppelsehen. Ausserdem fand sich erhohte Schweiss- 
sekretion. Einmal war er mit Apraxie verkniipft. 

Die Zuckungen und das Flimmern sind zeitweise unterdriickbar 
und werden duryh Hinlenken der Aufmerksamkeit nicht gesteigert. 
Vielmehr treten sie zuerst und am stftrksten sowie am l&ngsten bei 
Ablenkung der Aufmerksamkeit und vor allem im Schlaf auf. 

Die Pupillen sind trotz lebhafter Zuckungen im Schlaf sehr eng, 
erweitern sich bei jeder Zuckung fUr ganz kurze Zeit etwas, um sich 
ebenso rasch auf das vorige Mass wieder zu veriindern. Im Gegensatz 
dazu erfolgt die Erweiterung der Pupille auf Berilhrung oder Einstiche, 
sowie auf passive Bewegungen langsamer und geht auch nur ganz 
langsam wieder zuriick. 

Auf Adrenalin erfolgt nach kurzer Inkubation, welche mit Ab- 
blasseu der Hautgef&sse des Gesichts und der Hftnde einhergeht, eine 
kurzdauernde Steigerung, die analog der Steigerung bei Chorea grippalis 
als Innervierungsflucht bezeichnet werden kann. Kampfer war ohne 
Einfluss. 

Dagegen fehlte die erhohte mechanische Reizbarkeit sowohl der 
Hautgefasse. wie der Muskeln und Nerven. Hypotonie trat sowohl ein- 
seitig wie doppelseitig auf. Bei einseitiger waren die Zuckungen trotz- 
dem doppelseitig. 


1) Gyniikologe widerrat eine kdnstliche Friihgeburt. 
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Von den Reflexen wurden weder an den Pupillen, nocli Haut, 
Schleimhaut oder Sehnen eine grbbere Y'er&nderung nachgewiesen. Nur 
in dem einen Fall starker Hypotonie erschienen manclie Sehnenrettexe 
schwiicher, in einem ohne Hypotonie fiir kurze Zeit ebenso. Besonders 
hervorgehoben sei,. dass auf die Rellexzuckungen, z. B. im Quadrizeps, 
keine tetanischen oder klonischen Nachzuckungen folgen. 

Der Symptomenkomplex tritt manchmal isoliert auf. ohne irgend- 
welche anderen groberen Stbrungen neurologischer oder psychiatrischer 
Art, dann aber meistens bei leichten Bronchitisfallen und vor allem hei 
schlecht ausheilenden schon chronisch werdenden. Audi komrat er 
isoliert vor bei schweren Pneumonieri im Beginn der Anschoppung 
(auch bei unserem Falle 8 war iibrigens eine leichte, kaum beachtete 
Woclie der Bronchitis vorangegangen). Die haufigsten dieser Fitlle 
werden wohl kaum zu Augen des Arztes, oder wenigstens des Spezial- 
arztes, kommen. Ausserdem kommt das Krankheitsbild in alien mog- 
lichen Vereinigungen und Aufeinanderfolgen mit anderen Symptomeu 
ein und derselben Person vor. Dabei ist besonders zu betonen, dass 
sein einmaliges Ueberstehen nicht seine Wiederholung bei einer erneuten 
Grippeerkrankung bedingt, dass also keine Predisposition zu ihm vor- 
handen sein muss. Ob der Symptomenkomplex sicli analog dem chorea- 
tischen mehrmals wiederholen kann. vor allem, ob er dann auch bei 
anderen Infektionskrankheiten ausgelbst wird. wird erst die spiitere Er- 
fahrung lehren. 

Die anderen Symptomenkomplexe, mit denen wir ihn vereint salien, 
waren neben den hypotonischen der deliriose und lethargische. von 
denen der der deliriose auch vorangehen kann. Ferner beobachteten 
wir ihn mehrfach in der Folge von Chorea. 

In den Komplikationen mit den deliribsen und choreatischen trat er 
auf dem Hohepunkt der Lungenentziindung und iiberhaupt der allge- 
meinen Svmptome auf, hiiufig dann, wenn sicli auf dem Boden einer 
diffusen Bronchitis in den abhiingigen Teilen einzelne pneumonische 
Herde zu bilden begannen. Er liielt fiir gewbhnlieh liingere Zeit an 
und klang allmahlich ab. In einem Fall (9) ging das Abklingen 
rascher, wenn auch nicht vollkommen vor sicli. Sowohl im Fall 8, 
wie im Fall 9 liorten die Zuckungen in den letzten Stunden vor dem 
Tode ganz auf. 

Da — wie aus dem vorhergehenden ersiclitlich ist — der Sym¬ 
ptomenkomplex nicht im Zusammenhang mit der Chorea stelien muss, 
sondern, wenn er bei demselben Menschen ihm folgt, nur dieselbe L'r- 
sache, namlich eine Enzephalitis, hat, da er im Gegensatz zu den 
choreatischen Bewegungen den myoklonischen Zuckungen ahnelt, so 
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ist der Gebrauch des eignen Terminus r myoklonieahnlicb“ vollkommen 
gerechtfertigt 1 ). 

V. 

Ganz kurz mochte ieh noch die deliriosen Reizsymptome bei Grippe 
erwahnen, die sich in nichts von den Bewegungsanomalien anderer 
Delirien unterscheiden, mogen sie nun toxiscben oder infektiosen Ur- 
sprungs oder sonstwie z. B. grob anatoniisch begriindet sein: 

Der Tremor konnte von uns in mehreren Fallen beobaehtet werden, 
er war nicht vom Tremor des Delirium tremens zu unterscheiden. Haupt- 
sachlich betroffen waren neben den Extremitaten der Kopf. die Lippen, 
Zunge und Sprachmuskulatur. wodurch die Sprache einen teils arti- 
kulatorisch verwaschenen, teils zitterigen Eindruck mackte. 

Ferner bestand meist die typische Bewegungsunruhe des Deliranten, 
die man im Gegensatz zu der oben beschriebenen 1nnervierungs- 
flucht bei der Chorea und Myoklonie, als Intensionsflucht be- 
zeichnen konnte. das heisst, es war eine regellose Aufeinanderfolge von 
begonnenen und meist von neuen durchkreuzten und unterbrochenen 
Zielbewegungen. Es handelt sich demnach mehr um eine phycho- 
motorische als motorische Unruhe. 

Hierher gehoren manche Bewegungen, wie z. B. die des Kramens bei 
schon starker benommenen Kranken. Sicher ist jedenfalls, dass diese Be- 
wegungsstiirungen gerade aucli in den postapoplektischen und posttrauma- 
tischen agonalen Zustanden auftritt, z. B. nach Kopfschuss. Als besonders 
charakleristisch mochte ich hier das Spielen am Genitale erwahnen. 

Ausserdem fanden sich bei den Deliranten starke Erweiterung der 
Hautgefasse. lebhafte Pulsbeschleunigungen und Schweissausbriiche. 

Dass aucli die iiblichen Schlafstorungen sehr ausgesprochen waren. 
sei hier nur erwahnt. Eine Entscheidung, ob die deliranten Bewegungen 
auch im Schlafe bestehen, ist schvver zu treffen, da die Schlafzustande 
nicht mit Sicherheit von der Benommenheit zu trennen sind. 

Von den Symptomenkomplexen der Lfthmungsgruppe liaben wir 
ausfiihrlich bereits den hypotonischen geschildert, den wir jedoch nie 
allein, sondern nur in Verbindung mit dem choreatischen oder deiu 
myoklonischen antrafen. 

Besondere Eigentiimlichkeiten scheinen ihn bei der Grippe nicht 
zu cliarakterisieren. Er war nicht verbunden mit einer Sensibilitats- 
storung wenigstens groberer Art, hatte keine sehr ausgesprochene Ataxie 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Damals eingefuhrt auf Vorschlag 
von Hirsch-Tabor (Disk. Neurol. Ges. Frankfurt a. M.), inzwischen auch 
unabhangig und gleiohzeitig von Dreifuss und Sterz gebracht. 
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aufzuweisen, wenigstens keine stfirkere als die Kranken ohne Hypo- 
tonie. Jedoch war bei ihra in 3 Fallen Nystagmus vorhanden, der 
sonst von uns nicht angetroffen wurde. Man wird also kiinftighin 
darauf zu acliten haben, ob irgend eine Parallelitat des Nystagmus 
mit der Hypotonie besteht. 

Da hauptsachlich die sekr schweren Falle hypotonisch waren, ist 
es nicht verwunderlich, dass von unseren 5 Fallen 3 starben. In alien 
hatte sicli aber die Hypotonie bereits wieder zurtick zu bilden be- 
gonnen. In 2 Fallen ging die Hypotonie, die nie sehr ausgesprochen, 
dafiir aber im Gegensatz zu den anderen Fallen doppelseitig aufgetreten 
war, in 3—8 Tagen zuriick. 

. Eine therapeutische Beeinflussung war weder durch Bader noch 
durck Medikamente zu erzielen. 

Im Schlafe bestand die Hypotonie unverandert, wie am deutlichsten 
aus dem Herabhangen der Unterlider zu entnehmen war. Auch die 
Oberlider schienen im Schlafe nur der Schwerkraft folgend herab zu 
sinken. Der Lidrandmuskel war nicht, wie sonst im Schlafe kon- 
trahiert, was aus dem nicht geradlinigen, sondern bogenformigen Ab- 
schneiden des Oberlides ersichtlich war. Dieser vom Fazialis inner- 
vierte Muskel stand also im Gegensatz mit dem parasympathischen Con¬ 
strictor pupillae, dessen Tonus erhoht, und in Analogic mit dem hypo- 
tonischen sympathischen Dilatator. 

Wahrend spontan die kypotoniscken Gliedmassen und Gesichts- 
halften nicht bewegt wurden, auch meist nicht zur Abwehr und Flucht- 
bewegungen auf Einstiche (hierbei erfolgte fast stets eine Abwehr mit 
dem nicht hypotonischen Arm) gelang bei intensiver Willensanspannung 
auf Befehl jegliche Bewegung. Auch die rohe Kraft schien dann nicht 
wesentlich gegen die andere Seite herabgesetzt. Manchmal schien es, 
als ob eine gewisse Ungeschicklichkeit bei der Bewegung eines hypo¬ 
tonischen Gliedes bestiinde: So erfolgte auf den Befehl die Hand zu 
driicken mehrfach nur ein leichtes Indiehandnehmen mit vergeblichem 
Druckversuch, auf eine 2. oder 3. auf Aufforderung hin gelang die Be¬ 
wegung ohne weiteres und von da ab wenigstens bei dieser Untersuchung 
immer sofort. Einmal war Parapraxie der Lippen vorhanden. 

Den 2. Lahmungszustand, den wir sehr lntulig zu beobachten Ge- 
legenheit batten, den lethargischen. werden wir ausfiihrlich im psychi- 
atrischen Teile abhandeln. Nur so viel sei schon hier gesagt, dass er 
in alien Stadien, meist erst bei Beginn des Abklingens der allgemeinen 
und Lungensymptome auftrat, also meist bei Fallen des Fiebers, und 
hftufig lange alle anderen Krankheitserscheinungen iiberdauerte. Audi 
bedeutete er nie eine gefkhrliche Komplikation, mochte er auch noch 
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so eindrucksvoll sein. Jedenfalls rief die Lethargie von sick aus keine 
neuen Gefahrdungen hervor. Die Nahrungsaulnakine war geniigend, oft 
sogar reichJich; Schluckpneumonien kamen durch sie nicht vor 1 ). Stuhl 
und Urin waren meist angekalten, aber auf Aufforderung zu halten. 
Lag keine Benoramenheit vor, so kam es nie zum unwillkiirlichen Ab- 
gang. Haufig war die Schweissabsonderung erhoht. 

Ausser in den Fallen mit schon bestehenden Lungenentziindungen 
trat nie Exitus ein *). 

Wir bekamen alle Formen von sekwerster Erweckbarkeit bis 
leickter DOsigkeit zu Gesickt, solcke, in denen das Scklalbediirfnis un- 
ilberwindlick. und solcke in denen es leickt — wenigstens voriiber- 
gekend — unterdriickbar war. Deraentsprechend waren die Abwehr- 
bewegungen des Schlafenden bei Storungen haufig sekr ausgesprocken, 
manckmal waren sie kaum herbeizufiihren, so in einem Falle, in dera ich 
innerhalb von etwa 3 Minuten 26 Nadelsticke auf die Brust ausfiihren, 
mekrere Minuten an den Pupillen experimentieren und den rechten Arm 
lOmal beugen und strecken konnte. 

Bei den unkomplizierten Fallen waren die Pupillen ini Schlafe 
stets gleichmassig eng, die Lichtreaktion nock nachweisbar. Auf sen¬ 
sible Heize erfolgt langsame Weitung der Pupillen, die bei Sistierung 
des Reizes sich ganz allmahlich wieder verengerten. Haufig blieben 
die Pupillen auck nach dem kiinstlichen Erwecken ungewohnlich eng. 
Die iibrigen Reflexe waren unverandert. Pyramidenzeichen traten nie auf. 

Der Schlaf war in den leichtesten Fallen Tag und Naclit gleich, 
in den starkeren Fallen am Tage tiefer als nackts. Haufig bestand 
nachts sogar Schlaflosigkeit oder wenigstens Schlafstorungen. 

Ich fiirchte jedoch, dass uns gerade die leichten Falle noch viel 
zu schaffen macken werden: durch ihre Folge, die Grippeneurasthenie, 
deren massenhaftes Auftreten wir schon im Herbst 19is sahen und 
deren Mechanismus ich damals eingehend geschildert kabe. 

VI. 

Da die Letkargika bei alien moglichen Enzephalitiden, sowohl was 
ihre Kausalitat wie ihre Lokalisation betriflt, vorkommt, so scheint es 
mir richtig sie nicht als Herdsymptom zu betrachten, sondem vielmekr 
als Allgemeinsymptom. Namentlich dann, wenn wir die ganz leichten 
Falle, die z. B. nur 1 oder 2 Tage dauern und die dann spurlos ver- 
schwunden sind, bei denen sich sozusagen die Genesung im Schlafe 
vollzieht, ins Auge fassen, so werden wir die Schlafsucht meist als 
psychisch bedingte Reaktion auf die Mattigkeit erkennen, und diese ist 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Ausser bei unserem Fall 12. 
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der Ausdruck der allgemeinen Intoxikation. Bei den schweren Fallen 
dagegen diirfte eine direkte Schkdigung der gesamten Gehirnmasse 
durch das im Blut kreisende Gift, bzw. durch zahlreiche iiberall zer- 
streute Krankheitsherde sein. 

Aus der diffusen Art der bisher erhobenen Befunde vermag ich 
auf keinen Fall die Bestatigung einer speziellen Schlafzentrentheorie zu 
linden, weder der von Lewandowsky im Hbhlengrau des 4. Yentrikels 
noch von Tromner im Thalamus. Allerdings scheinen sich aucli an 
diesen beiden Stellen Yeranderungen zu finden. 

Klarer ist, dass der Schwindel, der ab und zu als Symptom des 
Beginnes unserer Erkrankung auftritt, ein Allgemeinsymptom ist, als 
das ich aucli das hier und da auftretende Erbrechen bei akutem Beginn 
ansprechen mochte. 

Wenn ich mich nun den Aeusserungen unserer Erkrankung an den 
einzelnen Organen zuwende, so ist ausserordentlich scliwer zu sagen, welche 
wir der primkren Erkrankung der Organe und welche wir der Beeinflussung 
durch das nervose Zentralorgan und das autonome System zuschreiben 
diirfen. Dies gilt vor allem fiir die Herztatigkeit. Es ist eine der kardi- 
nalsten Symptome der Grippe, dass der Puls in bezug auf die Fiebersteige- 
rung relativ verlangsamt ist. Andererseits fiel es mir gerade bei diesem 
Grippeschub auf, dass, wenn einmal eine Pulsbeschleunigung eingetreten 
ist, sie lange in die Rekonvaleszenz hinein anliklt. Gerade diejenigen 
Grippefklle, welche mit Bewegungsstorung verbunden waren, zeichneten 
sich durch starke Pulsbeschleunigungen aus. Wahrend nun die Puls- 
verhaltnisse sich bei rneinen einfachen Grippepneumonien auf Adrenalin- 
gaben rasch besserten, traten daraufhin bei solchen. die mit Bewegungs- 
storungen kompliziert waren, Pulsbeschleunigungen bis zur Unzkhlbar- 
keit auf. Ich mOchte nur auf diese Storung hingewiesen haben. Sie 
in ihrer Bedeutung zu erfassen, wird die Sache der Internisten an 
einem sehr grossen Material sein. Wahrscheinlich werden dann die 
Neurologen fiir die sie interessierenden Bewegungsstorungen Nutzen 
ziehen. Audi die ubrigen Anomalien des vegetativen Nervensystems 
werden hauptskchlich vor das Forum der inneren Medizin gelangen, 
im besonderen die des Mastdarms, der Schweisssekretion und der Vaso- 
motoren, Bei letzteren mochte ich nur hervorheben, dass ich 2 mal 
eine starke Rotung und Zyanose der Hknde als voriibergehendes Sym¬ 
ptom bei leichten Grippen beobachtete. 

Auch die Veranderungen am Urogenitalsystem sind vor einem 
anderen Forum zustkndig. Schon bei meinem relativ sehr kleinen 
Material hatten 4 Frauen ilire Menses 14 Tage, eine 8 Tage zu frtili, 
eine 10 und eine 20 Tage zu spat. Wie weit bei dem starken Auf- 
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treten zu Beginn der Erkrankung bei den zweien die allgemeine Briichig- 
keit der Gefasse scbuld ist, muss ich often lassen. 

Von trophischen Storungen beobachtete ich nur einen Dekubitus 
bei einer schweren Pneumonie, die ad exitum kam, Herpes zoster sail 
ich einmal. dagegen sehr h&ufig Herpes labialis. Letzteres finde ich 
im Gegensatz zu Leichtenstern, der Herpes nur in 4 pCt. sail, was 
an der Auswahl meiner Falle (die Halfte schwere) liegen mag. 

Von Symptomen an den peripheren Nerven sind mir bis jetzt nur 
Neuralgien zu Gesicht gekommen und zwar handelte es sicli sowohl 
um allgemeine Neuralgien oder um isolierte. Hauptsachlich betroffen 
waren der 1. und 2. Trigeminusast, der Occipitalis, die Intercostales, 
der Medianus, UlnarLs und Tibialis anticus. Die Neuralgien konnen 
schon in*der Folge ganz leichter Grippen vorkommen, nach solcken, 
die mit Bewegungsstbrnng kompliziert waren, scheinen sie sehr haufig 
zu sein. Ihr Verlaul ist — soweit man bisher selien kann — sehr 
hartnkckig und schwer beeinflussbar. Chinin. das bei der letzten 
Pandemie das Mittel war, hat mir vollig versagt; Pyramidon und 
Warme wirkten lindernd. 

Von spinalen Erscheinungen babe ich nur bei 2 nichtbenommenen 
Kranken durch je 2 Tage unwillkiirlichen Harn- und Kotabgang 
gesehen. 

Die Reflexe der Gliedmassen sowie der Bauchdecken fand ich nie 
verandert (abgesehen von den beschriebenen Fallen), vor allem nie 
Pyramidenreflexe. 

Von Kleinhirnsymptomen wurden bereits Nystagmus und Ataxie 
erwahnt. 

Nun zu den Bewegungsstorungen der willkiirlichen Muskulatur: 
Betroffen waren von choreatischen, myoklonischen und hypotonischen 
Erscheinungen die Gebiete des Fazialis, die Kaumuskulatur, die Arme, 
Beine und der Bauch, sowie in geringem Grade Hals, Brust und Riicken, 
verschont blieb die Sprachmuskulatur. 

Wo sollen wir nun diese Bewegungsstorungen lokalisieren? Fiir 
die choreatischen sind neben der Pick’schen Pyramidentheorie die 
Bindearme (Bonhoeffer) und die subkortikalen Zentren (Kleist) in 
Anspruch genoramen worden. Ich liabe nun versucht, ob vielleicht 
durch Beobachtung der Bewegungsstorungen im Schlaf ein Beitrag zur 
Lokalisationslrage geliefert werden kann. Ich fasse daher noclimals 
zusammen, was bei den einzelnen Storungen und ihrem Verhalten im 
Schlafe oben gesagt wurde: Samtliche Storungen traten entweder zuerst 
oder doch wenigstens am starksten und langsten im Schlafe auf. Hier- 
bei erweitern sich synchron den Bewegungen schlagartig filr kurze Zeit 
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die engen Pupillen, uni sofort nach Abklingen der Bewegungen sicli 
wieder zu verengern. Auch willkilrliche Bewegungen im Schlafe, z. B. 
(Abwehrbewegungen) haben diesen Effekt, wogegen die sensiblen Rei- 
zungen ein langsames Erweitern der Pupillen und nach eingetretener 
Reizstille eine langsame Verengerung der Pupille zur Folge haben. 

Wie verhalten sicli nun die zentralen Bewegungsstorungen iiber- 
haupt im Schlafe? Die epileptischen Krftmpfe treten bekanntlich iin 
Schlafe ebenso wie im Wachen auf. In nicht seltenen Fallen gelien 
nachtliche Anfalle denen am Tage lange voraus oder bleiben sogar 
allein bestehen. Einen Unterschied zwischen Nacht- und Taganfallen 
iiberhaupt oder an denselben Personen habe ich selbst nie beobachtet, 
auch in der Literatur dariiber keine Angaben gefunden. Wir finden 
demnach in den epileptischen Krampfen, wenigstens was das Verhalten 
gegenilber dem Schlafe betriflft, eine Analogie zu unseren Bewegungs¬ 
storungen. Der Spasmus bzw. die Kontrakturen dagegen, welche auch 
kortikalen bzw. pyramidalen Ursprungs sind, werden im Schlafe geringer, 
horen sogar fast vollig auf. Die reinen Pyraraidenzeichen (Babinski. 
Oppenheim usw.) sind im Schlaf haufig deutlicher erkennbar als im 
Wachen. Diese berulie jedoch auf der Hypotonie der Antagonisten, 
welche nur ein Beispiel der allgemeinen Hypotonie im Schlafe 
(Tromner) sei. Es erhebt sicli nun die Frage, ob dies nicht auch bei 
unseren Bewegungsstorungen der Fall ist. Lewandowsky, Vogt und 
Wollenberg erortem ja eingehend, ob nicht die Hypotonie iiberhaupt 
eine notwendige Vorbedingung fiir das Zustandekommen der cboreati- 
schen Bewegungen ist. Dann miisste aber die Chorea im Schlaf haufiger 
auftreten, wahrend das gerade Gegenteil der Fall ist. 

Da wir iiberhaupt nicht wissen. was Tonus (und dementsprechend: 
Hypotonie) ist, auf jeden Fall aber trotz aller schonen Theorien ilber 
Tonus kein Mass fiir ihn haben, so fehlt uns die Moglichkeit ernes 
direkten Beweises. Ich mfichte die Gelegenheit nicht voriibergehen 
lassen, oline darauf hinzuweisen, dass das Wort Tonus zu jenen leider 
zahlreichen naturwissenschaftlichen und medizinischen Ausdriicken ge- 
hiirt, die wir zwar furchtbar oft im Munde fiihren, bei denen sich jeder 
etwas anderes denkt und niemand etwas Greifbares. Mit der Losung 
der Tonusfrage diirfte manche wichtige psychiatrische Frage zusammen- 
fallen 1 ). 

1) Das Plausibelste, das wir auf dem Gebiete jetzt haben, ist der 
Nachweis, dass irgend ein Zusammenhang dessen, was wir unter dem Worte 
Tonus begreifen mochten, mit dem Kreatinin und dem Sympathikus bestebt 
(Rieser, Frank), sowie mit der organisch gebundenen Phosphorsaure 
(Em bd en). 
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Da somit der direkte Beweis iiber die Bedeutung des Tonus bzw. 
Hypotonie fiir die choreatischen usw. Bewegungsstorungen nicht moglicli 
ist, miissen wir indirekte Beweise suchen: Wie hervorgehoben, haben 
wir an 2 Fallen einen deutlichen Unterschied der beiden Korperh&lften 
ira Tonus: 1st nun irgend ein Unterschied in bezug auf die Bewegungs- 
storungen zwisclien der relativ ortbotonischen und hypotonischen Seite? 
Von zahlreichen Autoren sind solche gefunden worden, was zu der 
Namensgebung dieser Falle als Hemickorea raolis gefilhrt hat. Bei 
Schilderung unserer Falle dagegen musste ich gerade hervorheben, dass 
die Chorea doppelseitig war. Ich habe diese Tatsache hervorzuheben 
versucht, indem ich vorschlug, solche Falle als Chorea semiinolis zu 
benennen. 

Die katatonen Bewegungsstorungen setzen im Schlafe aus. Meist ist 
auch die Katalepsie verschwunden. doch konnte ich sie zweimal nach- 
weisen, wobei mir die enge Schlafpupille der Indikator fiir den Schlaf- 
zustand war 1 ). 

Das deliribse Kramen setzt im Schlafe nicht aus. Jedoch ist es 
ausserst schwierig, hier zwischen Schlaf und Benoinmenheit Grenzen zu 
ziehen. Bei diesen deliriosen Zustanden besteht iibrigens meist eine 
vollige oder fast vollige Aufhebung des Schlafes, wahrend das Eintreten 
des Schlafes gerade die Krisis, die Genesuug bedeutet. Dass die hyste- 
rischen, iiberhaupt die psycbogenen Hyperkinesen im Schlafe aufhoren, 
ist bekannt. Man hat leider diese Tatsache vielfach als Charakteristikum 
bezeichnet (und dies trifft ja auch fiir die Unterscheidung gegeniiber der 
Epilepsie zu). Ich glaube aber, dass sie namentlich gegeniiber der 
Chorea schon manche Fehldiagnose verschuldet hat. 

Von weiteren Bewegungsstorungen, die im Gehirn, wahrscheinlich 
im Hirnstamm, ihre Lokalisation finden, sind nocli die Angststorungen 
zu nennen, welche auch beim normalen Menschen im Schlafe auftreten 
kbnnen, in krankhafter Steigerung hfiulig zuerst, am stiirksten und 
langsten im Schlafe auftreten. Dies ist nicht nur bei den Angstmelan- 
cholien, sondern auch bei den arteriosklerotischen Angstzustfinden der 
Fall und auch bei den deliriosen, welche auf infektioser und toxischer 
Basis entstehen. Vor allem gilt dies vom Delirium tremens, bei dem 
nfichtlicke angstliche Erregungszustande lange dem Ausbruch des eigent- 

1) Bei dieser Gelegenheit mochte ich auch das Augenmerk darauf lenken, 
dass nicht nur die Lokalisation im Gehirn bisher zweifelhaft ist, sondern auch 
die Vorgange in der Muskulatur noch ganz in Dunkelheit gehiillt sind. Wahrend 
fiir die erste Frage bedeutsame Vorarbeiten (vor allem Kleist) vorhanden sind, 
ist fur die andere Frage noch alles zu tun. Wie bedeutsam aber gerade diese 
ist, findet man eigentlich einzig bei Rieger angedeutet. 
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lichen Delirs vorangehen bzw. folgen konnen. Auch bei der Paralyse 
beobachtet man nicht selten ahnliche Zustiinde als Vorstadium. 

Die choreatische Bewegungsstorung sowie die tetanische sistieren 
beide im Schlaf fiir gewohnlich. (Ueber die Myoklonie lehlen Literatur- 
angaben.) Ob die von Oppenheim beschriebene Chorea nocturna 
im engsten Sinne zu der Chorea gehbrt, oder vielmehr mit unseren 
Fallen zusammen an anderer Stelle lokalisiert sind, muss offen bleiben. 
Vorderhand ist jedocli ein Trennungsstrich auf Grand dieser einen Tat- 
sache wohl nocli nicht angebracht 1 ). 

Die Athetose sistiert im Schlafe nicht (Vogt, Eichhorn, eigene 
Beobachtung). Die Zitterbewegungen der Paralysis agitans sind in der Ruhe 
und im Schlafe an fangs nicht vorhanden (Forster, Eichhorn. eigene 
Beobachtung). In fortgeschritteneren Fallen dagegen konnen sie auch 
im Schlafe anhalten (Forster). Ueber die Muskelrigiditat bei dieser 
Krankheit scheinen in der Literatur noch keine Angaben vorzuliegen. 
Aber sie waren interessant, namentlich bei Fallen wie der Forster’sche. 
Wie aber sollen wir uns dieses Fortsclireiten des Tremors in den Schlaf 
hinein erklaren? Denkbar ist, dass es entweder einem extensiven oder 
einem intensiven Fortschreiten des anatomischen Prozesses entspricht. 

Manche zerebellaren Bewegungsstorungen sind, soweit mir bekannt, 
im Schlafe noch nicht untersucht. Auch diirften dem teilweise grosse 
Hindernisse im Wege stehen: So tritt der Nystagmus (wenigstens an 
den von mir untersuchten Fallen) zwar im Schlafe nicht auf, was aber 
nicht viel besagt, da ja im Schlafe nicht fixiert wird. Die Ataxie habe 
ich bislier im Schlafe nicht exakt priifen konnen. auch wiirden leichte 
Ataxien nicht viel bedeuten. da sie normalerweise im Schlafe vor- 
koinmen konnen. 

Der Intentionstremor (bei multipier Sklerose) war in einem Falle 
von mir auch im Schlafe bei Abwehrbewegungen vorhanden, wenn auch 
vielleicht geringer als im Wachen. 

Die anderen Tremorarten (alkoholisch, arteriosklerotisch. base- 
dowisch) fehlen im Schlafe. 

Die bei der Neurasthenie so h&ufigen, fibrill&ren Zuckungen der 
Muskulatur lioren im Schlafe gewohnlich auf, doch ist ihre Lokalisation 
nicht zentral. Sie sind vielmehr in einer Uebererregbarkeit der Musku- 

1) Ich hatte in letzter Zeit Gelegenheit eine „degenerative Chorea 11 
zu beobachten, bei der zwar im Schlafe die Bewegungen aufhorten, die Sto- 
rungen selbst aber zuerst am Abend im Bette auftraten, so dass die erste Be- 
schwerde aus dem Leiden die Unmoglichkeit einzuschlafen war. Da auch jetzt 
noch im Liegen die Bewegungen starker zu sein scheinen, diirfte das Auftreten 
der ersteren gleichfalls diese Auslosung haben. 
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latur selbst begriindet und gehen deshalb rait einer Steigerung der 
mechanischen Erregbarkeit einher. Bei unseren Bewegungsstorungen 
dagegen konnte ich gerade feststellen, dass die Erregbarkeit auf Be- 
klopfen der Muskelmasse sicherlich nicht erhoht, bei unseren hypo- 
tonischen vielleicht sogar herabgesetzt war 1 ). 

Schliesslich haben wir nocli die Bewegungsstorung ins Auge zu 
fassen. 'welche im normalen Schlaf und im Zusammenhang mit ihm 
vorkommen: das sind einmal die seltenen schlagartigen Zuckungen, 
welche im Moment des Einschlafens auftreten und die (soweit ich sehe) 
in der Literatur nur bei Forel ganz en passant erwahnt werden und 
welche in ihrer Lokalisation ebenso unbekannt sind wie das Sich- 
strecken, welches nach dem Schlaf und nach gebiickter Haltung er- 
folgt. Dieses letztere tritt ebensowenig wie das Gahnen, welches ein 
allgemein zerebrales Symptom 2 ) (z. B. auch bei AnSmien und akuten 
Magenerkrankungen) wohl infolge der Ermiidung ist, nicht im Schlafe 
selbst auf. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen. dass die von uns beob- 
achteten Bewegungsstorungen dem Schlafe gegentiber sich analog ver- 
halten. wie die epileptischen und die Angst und bis zum gewissen 
Grade die athetotischen, aber entgegengesetzt den gewbhnlichen cho- 
reatischen, den tetanischen, den hysterischen und meist den katatonen. 
Wie man sieht, ist mit diesem Material wenigstens vorerst nichts an- 
zufangen. Man wird also weitere Beobachtungen in dieser Richtung ab- 
zuwarten haben. 

Eine zweite Moglichkeit zu einem Lokalisationsversuch unserer 
Bewegungsstbrung bei Grippe geben uns die therapeutischen Mass- 
nahmen in die Hand: Kampfer, ein Grosshirnkrampfgift, ist ohne Ein- 
fluss auf die Bewegungsstorungen. Morphium, Skopolamin begtinstigen 
zwar den Schlaf, jedoch werden die choreatischen und myoklonischen 
Bewegungsstorungen nicht beeinflusst. Pilokarpin zeigt keinen EfFekt. 
Adrenalin bewirkt sofortige Abblassung der Hautgefasse, innere Unruhe 
und Pulsbeschletinigung, sowie nach kurzer Inkubation eine Inner- 
vierungsflucht von der Dauer mehrerer Minuten. 

Die Wirkungslosigkeit des Kampfers gibt bei seinem Einfluss auf 
die Grosshirnrinde zu denken. Jedenfalls setzt also seine Reizerhohung 
nicht da an, wo schon eine verst&rkte Reizbarkeit vorhanden ist. Wir 
haben somit einen Gegensatz zur Epilepsie, wfthrend wir beim Ver- 
halten zum Schlafe eine Analogic zu ihr fanden. 

1) Ueber Myatonie, Myotonie und andere seltene Storungen liegen mir 
keine Literaturangaben vor. 

2) Nach Reichard vom Himstamm ausgeht. 
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Die Wirkuiigslosigkeit des Morphiums. das mehrere Angriffspuftikte 
hat, in der Grosshirnrinde und der Medulla, bleibt aus dense 1 ben 
Griinden wirkungslos auf die Bewegungsstorungen. 

Wie sind die Beobachtungen bei Adrenalin zu deuten? Schon nor- 
raalerweise tritt nacli Adrenalin ein Tremor auf. „Der Adrenalintremor 
ist ein irn anisotropen Anteil der Muskelfasern sich abspielender Vor- 
gang, der aber auf dem Umwege iiber das Sarkoplasma ausgelost wird, 
das heisst mit anderen Worten: nicht nur der motorische Nerv, sondera 
auch der Sympathikus vermag den Fibrillenapparat in Tfttigkeit zu 
setzen. Die spezifische sympathische Reaktion ist ein feinschl&giges 
Zittern, bei starkerer Intensitfit des Reizes ein rhythmisches Wackeln und 
Schiltteln.“ (Frank). 

Mit diesem normalen Sympathikustremor hat das, was wir beob- 
achtet haben, nichts zu tun, wenigstens insofern, als unserem Effekte 
die Qualitaten des feinschlagigen und rhythmischen fehlen. 

„Ausser dem Adrenalintremor kennen wir iibrigens noch ein sehr inter- 
essantes Beispiel der Beeinflussung der quergestreiften Muskulatur durch 
das Adrenalin. Der Tetanieanfall, also der typische Spasmus . . . l&sst 
sich meist durch Suprarenininjektion leichl provozieren, auch in den- 
jenigen Fallen, die wenig zu spontanen Krampfen neigen. . . (Frank). 

„Adrenalin (und ebenso der sympathische Nerv) erregt . . . nicht 
das Sarkoplasma, sondern steigert nur seine Erregbarkeit, so dass es 
nun auf vorher unwirksame Reize anspricht. Die Erregbarkeitssteigerung 
miissen wir uns aber auch als eine biochemische Zustandsanderung 
denken. . . , u (Frank). Wie aus den Zitaten hervorgeht. ist dem- 
nach unsere unfreiwillige Beobachtung zwar sehr interessant, als Bei- 
trag und Beleg der neuen muskelphysiologischen Arbeiten, ist aber 
leider lokalisatorisch nicht verwendbar, da Rieser auch nach Durch- 
schneidung der Nerven den einen Adrenalineffekt im Muskel nach- 
weisen konnte, namlich die vermehrte Kreatininbildung. 

Ob ausserdem die Wirkung des Adrenalins auf die Vasokonstrik- 
toren bei den von uns beobachteten Erscheinungen eine Rolle spielt, 
muss offen bleiben. da kein Versuch mit gefiisslfihmenden Mitteln (z. B. 
Kokain) gemacht wurden, da dieses Experiment wegen des zu be- 
fitrchtenden Lungenodems bei unseren Fallen zu bedenklich erschien. 
Passive Hyperamie durch Stauung waren jedenfalls einllusslos. 

Hier muss noch als Versaumnis angemerkt werden, dass leider 
keine Versuche mit KalkprSparaten gemacht wurden und dass auch 
die mikroskopische Bearbeitung der Epithelkorperchen l ) versSumt wurde. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Wurde inzwisohen mit negativem 
Erfolg an 3 Fallen nachgeholt. 
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Von anderen Ver&nderungen der endokrinen Dritsen wurde 1 mal 
leickter Basedow und 2 mal eine grosse Hypophyse beobachtet, die 
ebenso wie die Schwangerschaft ohne Einfluss waren. 

VII. 

Wenn wir uns nun den psychischen Erscheinungen im Laufe dieses 
Schubes der Grippeepidemie zuwenden, so stehen uns mehrere Moglick- 
keiten der Einteilung des Stoffes zur Verfiigung: Wir konnten nach 
dem Verhalten der psychischen Erscheinungen zu den Allgemeinsym- 
ptomen gliedern und miissten dann die benommene und deliriose Form 
als Begleiter der akuten Erscheinungen der lethargischen und Kor- 
sakow-Form als Folgezust&nde gegeniiberstellen. 

Wir versuchen in dem folgenden die Storungen des Bewusstseins 
abzusondern von den Storungen des Wollens und bringen schliesslich 
die der Affekte. Es ist von vornherein klar. dass auch diese Ein¬ 
teilung keine scharfe sein kaun, so wenig es die audere ware, dass 
sie eben nichts sein kann als ein Versuch. zumal da die Begriffe, mit 
denen wir operieren mtissen, im Grande recht vage sind und bei fast 
jedem Autor anders verstanden und umgrenzt werden. 

Wenn wir uns zunftchst der Bewusstseinstriibung bzw. Aufhebung 
zuwenden, so muss betont werden. dass wir hier einer Erscheinung be- 
gegnen, die jeder korperlichen Erkrankung schwerer Art eigen ist. 
Sie ist jedoch gerade psychiatrisch wenig studiert und setzt der ge- 
nauen Erfassung eben wegen der schweren Erkrankung schier uniiber- 
windliche Hindernisse entgegen. 

Der ausgesprochenste Fall ist der. dass jedes seelische Leben bei 
den Kranken erstirbt. Aber wie sollen wir das feststellen? Sprachliche 
Reaktionen sind wahrend der Endzustknde des menschlichen Lebens, 
um die es sich hier handelt. nicht mehr zu erhalten. Aber fast immer 
noch sind wenigstens einzelne andere Reaktionen auszulbsen: Fluckt- 
reflexe, Abwehrbewegungen usw. Und wer kann sagen, ob wirklich 
kein geistiges Leben mehr vorhanden war. und es sich um einen Re¬ 
flex im engeren Sinne handelt. Selbst dann, wenn ein Kranker, der 
einen solchen Zustand durchgemacht hat. wieder in die Lage kommt 
mit uns in Gedankenaustausch zu treten und er auch gar nichts von 
dieser Epoche der Bewusstlosigkeit zu sagen weiss, so wiire das noch 
kein Beweis fiir die Tatsache, dass wirklich das geistige Leben aus- 
geloscht war. 

Denn es konnte wohl sein, dass nur die Erinnerungsfiihigkeit ge- 
litten lifitte. Dieser Erscheinung, dass namlich Erlebnisfahigkeit ohne 
ErinnerangsfUhigkeit besteht, begegnen wir auch bei der anderen Stb- 
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rung des Bewusstseins, die wir gerade von der Bewusstlosigkeit ab- 
sondern mbchten, niimlich beim Schlaf. Auch derjenige, der das all- 
gemeine Interesse auf den lethargischen Zustand wieder besonders ge- 
lenkt hat (Economo), unterscheidet bei seiner „Encephalitis lethargica -4 
die Schlafsucht von der Benommenheit. Er spricht zwar davon — und 
diese Beobachtung ist richtig, dass die beiden Syraptome voneinander 
unabhangig sind — andererseits aber redet er, sie zusammenwerfend, 
von „delirioser Somnolenz" und „Bewusstseinstriibung. welche von 
einfacher Schlafrigkeit bis zum tiefsten Sopor und Koma gehen kann‘. 
Nun ist es richtig, dass es zwar reine Benommenheitszustande gibt 
(dies wird in folgendem durch ein Beispiel erlautert werden), anderer¬ 
seits aber diirfte es wohl kaum einen tiefen Schlafzustand ohne Be¬ 
wusstlosigkeit oder zum mindesten Bewusstseinstriibung geben, wie die 
nSchsten Beispiele exemplifizieren. 

Fall 11. K. M., 48jahrige Frau. Seit 8 Tagen an Kopfschmerzen, 
Fieber und Mattigkeit erkrankt. Seit einigen Tagen unruhig. Fiihrt Selbst- 
gespracbe. Stark benommen. Bei der Aufnahrae gleichfalls stark benommen. 
Nimmt keine Notiz von dem herzutretenden Arzt, reagiert auch auf mehrmaligen 
Anruf und Schiitteln der Schulter nicht. Nach einiger Zeit blickt sie den Arzt 
an, gibt ihren Namen an, sinkt jedoch sofort wieder in ihre Teilnahmslosigkeit 
gegen ihre Umwelt zuriick. Kramt im Belt und murmelt Unverstandliches. 
Durch Arme, Beine und Kopf gehen Zuckungen, ab und zu besonders im Fazialis 
Flimmern einzelner Muskelteile. Pneumonie. Puls stark gespannt. Lasst Kot 
und Urin unter sich. In der Nacht Tod an Herzschwache. Sektion verweigert. 

Fall 12 . H. K., 27jahriger Packer. Aus dem Biirgerhospital verlegt, 
dort bestand Verdacht auf Meningitis. Macht bei der Aufnahme einen ver- 
wirrten Eindruck. Schlaft aber diesen und den nachstfolgenden Tag fast voll- 
kommen. Wahrend des Schlafes treten hiiufige Zuckungen und auch an Chorea 
erinnernde Bewegungen auf. Spricht viel leise und unverstandlich vor sich hin. 

3. Tag. Schlafsiichtig, reagiert zunachst nicht auf Fragen. Als an ihm 
eine korperlicbe Untersuchung vorgenommen wird, treten Abwehrbewegungen 
und einzelne abrupte Aeusserungen auf, wie „die Leute sind doch verriickt“. 
Gleich darauf antwortet er auf die an ihn gerichteten Fragen. 

(Wie alt?) 25 Jahre. (Was sind Sie?) Packer. (Wober?) Keine Ant- 
wort. (Woher?) Von 0. (In welcher Stadt sind Sie hier?) Frankfurt. (In 
was fur einem Haus?) Ich bin hier im Lazarett. (Was fehlt Ihnen?) Es werden 
hergerichtet alles. (Krank?) Heute etwas besser. (Was fur Beschwerden?) 
— Darauf antwortet der daneben liogende Kranke C. — Kopfweh, Magenleiden 
(spricht nach): Kopfweh, Magenleiden. (Welches .Jahr jetzt?) 1920. (Monat?) 
Februar. (Wievielter?) 7; ich weiss nicht. (In Wirklichkeit 16.) (Was fur 
ein Tag?) Ich glaube der 8. (Wie lange hier?) Seit 1914, seit 29. September. 
(Bis warm gearbeitet?) Ich arbeitete bis am Montag, von Donnerstag an Freitag 
wieder, er hat mir auch selbst gesagt, ich solle daheim bleiben. Er hat es mir 
angesehen, dass mir sehr schlecht ist. Er hat auch selbst die Grippe gehabt. 
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(Auch die Grippe gebabt?) Jawohl. (Wann?) Die vorige NVoche ist das ge- 
wesen. (Wie bat die Krankheit begonnen?) Mit Frost. (Was haben Sie dann 
gespiirt?) So Mudigkeit. (Wann ins Krankenhaus?) Am Samstagmorgen. (In 
welches?) Marienkrankenhaus oder wie heisst das, ich weiss nicht mebr den 
Namen. (Wer hat Sie dorthin geschickt?) Der Herr Dr. (Welcher Arzt?) Sie 
baben mich dahin geschickt. Sie sind der Arzt. Wenn es nicht so weit ware, 
ware ich ins Stadtische Krankenhaus. (Wann haben Sie mich zuerst gesehen?) 
Zuerst am Donnerstag, auch Freitag, Freitag Nachmittag, am Freitag sind Sie 
daheim gewesen. (Wo in die Schule gegangen ?) In die Schule bin ich zu 
Hause gegangen. Rechenaufgaben sehr prompt. Von sechs Zahlen werden die 
ersten drei nachgesprochen. (Was vorher gefrngt?) 11 -(- 22. (Was fiir ein 
Tag ist jetzt?) Jetzt ist Nachmittag (eineinhalb Uhr). (Was zu Mittag ge- 
gessen?) Weiter nichts, KafTee und Brot. (Das ist doch kein Mittagessen, 
haben Sie nichts anderes gekriegt?) Nocli nicht. (Warum nicht?) Es ist viel- 
leicht vergessen worden, ich dpnke, es wird nocb kommen. (Was bekommen 
Sie sonst zu essen?) Suppe, Gemiise und Kartofleln. (Wie spat?) Ich weiss 
nicht, ich habe meine Uhr nicht da. (Was denken Sie denn?) . . . dass es 
spater sein wird. (Wie spat?) 2 Uhr wird es sein. (Was fiir Rechenaufgaben 
gegeben?) 3 Zahlen und Nachsprechen. 

Das Gesicht ist sehr stark gerotet. Konjunktivitis, Blepharitis und leichte 
Lichtscheu. Bronchitis. Herz o. B. Geringe Temperatursteigerung. Pupillen 
reagieren trage. Reflexe sonst o. B. Leiohtes Nachroten der Haut. Grosser 
Leistenbruch. 

Auch am 4. Krankheitstage schlaft K. fast ununlerbrochen. 

(Wann geboren?) 8. September 1892 zu 0. (Wo hier?) In Frankfurt a. M. 
seit 1914. (Wohnbaft?) Bei meiner Schwester in Bernheim, Bernheimerland- 
strasse 45. (Was arbeiton?) Als Packer und im Winter mache ich die Heizung 
im Geschaft. (Krank?) Ja. (Was fehlt Ihnen?) Es war eben die Grippe, wo 
man hat. (Seit wann die Grippe?) Ueber 8 Tage. (Wie angefangen?) Mit 
Frost und Schwachheit. (Was noch gespiirt?) So Schwachheit, so zitterig den 
ganzen Tag, so Mudigkeit. (In welcher Stadt?) In Frankfurt a. M. (In wcl- 
chem Haus?) Im Krankenhaus. (In welchem? Was sind hier fiir Kranke?) 
Das sind auch noch . . . vom Felde aus noch. (Wer bin ich? . . . Kennen Sie 
mich?) Ich kenne Ihnen vorlaufig noch nicht. (Was bin ich?) Sie sind Arzt. 
(Woran erkennenSie das?) Sie horen die Leute ab, nit? (Mich schon gesehen?) 
Ja, hier. (Mit Ihnen gesprochen?) Jawohl. (Was habe ich Sie schon gefragt?) 
Wie alt ich bin, wie ich die Krankheit gekriegt habe. (Wie lange hier?) Es 
sind jetzt ungefahr 14 Tage. (Wo vorher?) Da bin ich zu Hause gewesen, 
aber nicht lange, nur ein paar Tage, ich habe inzwischen noch gescbafft in 
der Woche und dann konnte ich nicht mehr aushalten vor Schmerzen und 
sagte, jetzt kann ich nicht mehr, ich muss die Arbeit niederlegen und dann 
habe ioh die Arbeit niedergelegt, dann habe ich seit Samstag nicht mehr ge- 
schafft. (Jahr?) 1920. (Monat?) Februar. (Den wievielten?) Den 4. (Wochen- 
tag?) . . . (Samstag oder Sonntag?) Heute werden wir Donnerstag haben. (In 
Wirklichkeit Dienstag.) 
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Wiederholt nach 5 Minuten eine vorher gestelhe Rechenaufgabe. 

Korperlich: Die Konvergenzreaktion ist nur schwer 7,u priifen, weil K. 
sebr schleoht konvergiert. Die Augenbewegungen scheinen nach alien Rich- 
tungen bin frei. Die Zunge ist sebr dick belegt, die Gaumenbogen sehr ge- 
rotet. Ueber der ganzen Lunge bronchitische Gerausche. Leichte Nackonstarre 
bei Drehung und Beugung des Kopfes, kein Ivernig. Lebhafte Zuckungen der 
Muskulatur, sowobl in Ruhe, wie bei der Bewegung, besonders ausgepragt im 
Schlaf. Reflexe o. B. Keine krankhaften. Beim Finger-Nasen-Versuch eine 
gewisse Ataxie. Gang unsicher, schwankend. 

In den nachsten Wochen bleibt das Bild im wesentlichen unverandert. 
Schlaft fast den ganzen Tag und die ganze Woche, in dieser etwas unruhig. 
Erwacht nur selten spontan. Zu den Mahlzeiten ist er meist gut zu erwecken, 
so dass die Nahrungsaufnahme geniigend ist. Ausserhalb dieser Zeit ist die 
Schlaftiefe wecbselnd: Manchmal gelingt es ohne weiteres durch eiufaohe An- 
sprache ihn zu wecken. Er antwortet dann rubig und geordnet, aber mit milder 
Stimme, klagt fiber Mattigkeit und schlaft, wenn er sicb selbst iiberlassen ist, 
sofort wieder ein. Die Zuckungen sind anfangs noch recht lebhaft, lassen all - 
mahlich nach, schwinden zuerst im Wachen, dann bis auf einzelnes Flimmern 
im Fazialis- und Interosseigebiet aucb im Scblafe. Noch am Scblusse der 
6. Woche seines Aufenthaltes ist er noch zeitweilig fast kaum erweckbar. So 
wurde er in diesen trotz 26 Nadelstiche in die Brust und die Hand, passiven 
Bewegungen der Arme und OefTnen der Augenlider nur ganz allmahlich wach. 
Wahrend jedooh anfangs keine Abwehrbewegungen vorhanden waren, stellten 
sich allmahlich diese ein. Gleichzeitig hatte sioh die Pupillenweite, die bisher 
steoknadelkopfgross war, unter den sensiblen Reizen etwa auf das doppelte 
vergrossert. Naoh endlichem Erwachen antwortete er sehr matt und schlaf- 
trunken und konnte sich nicht darauf besinnen, dass der Arzt sioh schon seit 
einiger Zeit mit ihm beschaftige. Nur die passiven Bewegungen am Arm waren 
ihm noch erinnerlich, wahrend die Stiche auf der Brgst, die eine halbe Minute 
zuriicklagen, trotz Hinweis auf die kleinen Hautblutungen nicht erinnert wurden. 
Er gab an, dass er nicht gedankenlos sei, sondern fortwahrend an ihm die Ge- 
danken voriiberzogen. Unangenehme Bilder bestreitet er, ebenso Angst. Er 
sehe sich als Kind zu Hause beim Essen oder bei der Arbeit, denke an das 
Geschaft und dergleichen mehr alltagliche Sacben. In unverandertem Zustand 
in der Klinik 1 ). 

Fall 13 . F. C., 21jahriger Giirtler. Friiher stets gesund. Seit er vom 
Feld heimkam, nach Angaben des Vaters, aufgeregter als friiher. Er habe die 
letzten 8 Tage sich nicht recht wohl gefiihlt, habe nicht ordentlich gegessen: 
Es sei ihm, als wiirde ihm sein Hirn vereitern; ein Auge sei wie verschwunden, 
die Haare seien eiskalt. Grosse Muskelunrube. Erklarte plotzlich, er miisse 

1) Anmerkung bei der Korrektur: In der 10. Woche Tod an 
Schluckpneumonie, bis dahin stets unverandert. Sektionsbefund wie sonst. 
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zur Arbeit. Vor 8 Tagen ins Krankenhaus. Nachts phantasierte er dort fort- 
wahrend von der Arbeit. 

Bei der Aufnabme sitzt er still da, antwortet rasch, aber in monotonem 
Tonfall mit etwas abgehackter Sprechweise gut artikuliert. Kein Mienenspiel. 
Reohte Pupille grosser als die linke. Reaktion anscheinen4 vorhanden. Starkes 
Schwanken beim Stehen und Gehen. Er sei vor zwei Wochen ins Stadtisohe 
Krankenhaus gegangen, weil er sich inuner so miide gefiihlt babe. Jetzt keine 
Sckmerzen, nur immer sehr made und wie ein Schleier vor den Augen. Gut 
orientiert, nur Datum 18. statt richtig 14. Februar. 

1. und 2. Krankheitstag fast vollig durchgeschlafen. Murmelt manchmal, 
besonders nachts etwas vor sich bin, starke Zuckungen in der Muskulatur. 

3. Tag. Macht im Untersuchungszimmer einen etwas schlafrigen Ein- 
druck, antwortet aber prompt auf Fragen. Name, Alter und Beruf richtig. 
(Wann hierher gekommen?) Gestern. Ich war erst vorher in Frankfurt, da hat 
mich Herr Dr. H. hierhergeschickt. (Was fehlt Ihnen?) Seit 3—5 Wochen, 
wenn ich morgens aufstehe, babe ich gar nicht richtig ausgeschlafen. (Sonstige 
Beschwerden?) Sonst habe ich keine Beschwerden. (Wo sind Sie hier?) Ich 
weiss es nicht, ich hatte noch keine Gelegenheil zu fragen, in der Feldstrasse, 
das weiss ich. (Was ist in der Feldstrasse?) Der Affenstein. (Was fur Kranke?) 
Narren. (Was ist mit lhren Nerven?) Die sind iiberanstrengt, ioh bin stets 
um 6 Uhr weg zur Arbeit und habe mir abends Gedanken gemacht, wie ich die 
Arbeit am schnellsten fertig kriege. (Bis wann gearbeitet?) 15. 1. (Was fur 

Tag heute?) 16. 2. (Was in den letzten Wochen gemacht?) Ich war im 

Krankenhaus in Frankfurt 14 'Page. Sehr blass, miides Ausseher, diirftiger 
Ernahrungszustand, matte Stimme, Pupillenreaktion trage, sonst alles o. B. 
Lebhafte Muskelzuckungen. Schlaft die nachsten Tage fast ununterbrochen. 

5. Tag. Name, Beruf richtig. (Was zuletzt gearbeitet?) Auch alsGiirtler. 
(Wo?) In Frankfurt. (Bis wann?) Bis 16. Oktober 1916. (Datum?) Jetzt 

haben wir den 21- 2. (Wie nennt man diesen Monat?) 21. 3. (Welches ist 

der dritte Monat?) Marz. (Jetzt Marz?) Februar. (Wievielter?) Den 18. 
(Wochentag?) Montag. (Tageszeit?) 1 / 2 3 Uhr nachmittags. (In Wirklichkeit 
Dienstag der 17., morgens 10 x / 4 Uhr.) 

(Zu Mittag gegessen?) Ja (Was?) Gemiise und KartofTel und Fleisch 
(Was fur Fleisch?) So hartes Kuhfleisch. 

(Wo hier?) Im Krankenhaus. (In welchem?) In der Nervenanstalt (Stadt?) 
In der Stadt Frankfurt. (Wie lange?) Seit .17. 1. (Wie lange ist das her?) Bei- 
nahe 2 Monate. (Vorher in einem anderen Krankenhaus?) In Hessenland. (In 
welohem Krankenhaus?) Hessenland hat es geheissen. 

(Was fehlt Ihnen?) So Schwache. (Was noch?) Und so matt. (Wann 
Krankheit begonnen?) Als ich im Februar 1916 zum Militar musste, da bekam 
ich so einen Stahlhelm aufgesetzt und dann wurde es mir so schwindelig, dass 
ich sagte, ich kann so ein Ding nicht tragen. 1917 ins Feld, und kam zu einer 
Truppe, wo ich andauernd den Stahlhelm tragen musste, und es wurde mir 
sehr beschwerlich. Dann kam ich zu einer Kompagnie, diese hat den Befehl ge- 
geben, dass ich den Stahlhelm tragen musste. Beim Graben wurde es mir 
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immer so beschwerlich, dass ich ihn wegwarf, und 14 Tage darauf musste ich 
mir wieder einen anderen holen unddiesen babe ich durchgetragen bis jetzt. 

(Grippe gehabt?) Nein. (Wann jetzt erkrankt?) Am 23. September. (In 
welohem Jabr?) Voriges Jahr. (Wie hat die Krankheit begonnen?) Ich war im 
Geschaft, es war mir sohlecht geworden, es hat mich gefroren, babe Sohnupfeu 
bekommen und da hat mir der H. Dr. in den Hals hineingeschaut, am andern 
Tag ist das Kratzen im Hals wieder weggegangen. Herr Dr. sagte Stock- 
schnupfen. Und dann bin ich noch einige Tage zu Hause gewesen. 

Gibt dann noch richtig Auskunft fiber seine Familienverhaltnisse, Schul- 
bildung und Berufsausbildung, sowie fiber seine Tatigkeit und sein Einkommen. 
Lost Rechenaufgaben richtig und wiederholt sie richtig noch nach 10 Minuten. 
Die Pupillen reagieren nooh trage, die Augenbewegungen sind frei. Innere 
Organe o. B. Es besteht eine allgemeine Muskelunruhe, Zuckungen und Muskel- 
flimmern in Ruhe und bei Bewegung. Alle Reflexe o. B. und keine krankhaft. 
Beim Bestreichen der Haut lebhaftes Naohroten. Keine Sensibilitatsstorung. 
Gang etwas unsicher, taumelnd, bei Finger-Nasenspitze-Versuch etwas Ataxie. 
Keine Nackenstarre, kein Kernig. 

Die nachsten Wochen unverandert. Schlaft fast standig und muss auch 
meist zu den Mahlzeiten geweckt werden. Die Muskelunruhe, welche anfangs 
standig war, wird im Laufe der nachsten 3 Wochen geringer und verschwindet 
schliesslich im Wachen vollig. Am Ende der 6. Woche besteht nur noch im 
Schlafe ab und zu Flimmern im Fazialis- und Interoseigebiet. Wacht beim 
Herantreten an sein Bett auf, bleibt aber in unveranderter Lage. Auf Fragen 
gibt er mit matter Stimme klare Antworten. Sehr intelligent. Im allgemeinen 
denke er an nichts, aber die Gedanken zogen an ihm voriiber, unaufhorlich 
wie im Kino. Es sei ein Bilderflug: er sitze gesund daheim, arbeite oder sei 
bei Tisch. Dieses Gedankenjagen dauere auch im Schlaf an. Darum komme er 
nicht zur Ruhe. Ffihle sich sehr matt. Die Bewegungen in den Muskeln wollten 
sich noch machen, aber er konne sie unterdrficken. Das mache ihn auch so 
matt und sei so unangenehm in den Muskeln. Macht sich Gedanken, ob das 
wieder gut wfirde. Noch in der Klinik, gebessert, aber noch schlafsfichtig. 

Auf der anderen Seite gibt es aber zahllose Falle, nicht nur bei 
dieser Grippeepideraie, sondern auch bei alien Infektionskrankheiten, 
bei denen bloss fur Tage, einzig eine gewisse Schlaftrunkenheit oder 
sogar Schlafsucht besteht. So schliefen von unseren etwa 60 Grippe- 
kranken ohne Komplikation etwa 10 1 bis 2 Tage sehr viel, voi allem 
bei Tag, wfihrend nachts fiber Mangel an Schlaf geklagt wurde. 

Diese Erscheinung war altbekannt. Es scheint sich dabei uni 2 
voneinander getrennt zu haltende Verursachungen zu handeln. Die eine 
dtirfte in einer individuellen Disposition zu suchen sein: so gab mir 
eine der leicht Schlafsiichtigen an, dass sie bei jeder Erkrankung sehr 
viel schlafe. Auch hort man oft, dass jede Krankheit „ausgeschlafen“ 
werde. 
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Anderseits ist es wohl nicht zu leugnen, dass zurzeit eine erhohte 
Neigung zur Schlafsucht bei Infektionskrankheiten besteht 1 ). Was hier- 
fiir die Ursache ist, ist wohl schwer zu sagen. Der nfichstliegende 
Gedanke ist. dass die derzeitige Ernahrung (Fettmangel ?) als Ursache 
anzusehen ist. Wenn auch aus der Schweiz und aus Frankreich, wo 
die Ernahrung ja nicht so gelitten hat wie bei uns, Nachrichten iiber 
ahnliche Epidemien kommen. Zur Entscheidung der Frage wird man 
abwarteu miissen, ob die Landbevolkerung gleichfalls diesen Symptomen- 
komplex produzieren wird. Eine weitere Moglichkeit ware dann nocli, 
dass die Erregungen und das ungewohnliche Leben, welches seit 6 Jahren 
von uns alien gefiihrt wird, die Schlafsucht verursacht. 

Die Hypothese, welche Economo in seiner letzten Arbeit auf- 
gestellt hat, dass namlich ein besonderer Erreger der Schlafsucht an- 
zunehraen sei, welcher eventuell durch den Grippeerreger raobilisiert 
wird, erscheint noch recht vage. Man iniisste dann annehmen, dass 
nicht nur der Grippeerreger, sondern auch die Erreger der verschie- 
denen Typhusarten, der Masern und der Roteln, den Wiesner’schen 
Diplokokkus raobilisieren konnten. Uebrigens ist es nicht einzuseben, 
warum nur der Wiesner’sche Diplokokkus eine Lethargie hervorrufen 
sollte, da es ja auch sonst bekannt ist, dass die verschiedensten Er¬ 
reger dieselben Symptome erzeugen: weder die verschiedenen Typhus¬ 
arten, noch die Ruhrerkrankungen sind anders als bakteriologisch zu 
scheiden. Eine klinische Trennung wird von den nieisten Internisten 
fur unmoglich gehalten. Warum sollen dann die verschiedenen Schlaf- 
krankheiten sich psychisch oder somatisch unterscheiden ? Bei jedem 
Fund eines neuen Erregers tauchen stets differentialdiagnostische Merk- 
male in den Schriften der Autoren auf, die sich am Krankenbett nicht 
beweisen lassen, Ich erinnere liier nur an die Colitis haemorrhagica 
durch Y-Bakterien, die 1914 etwas Grundverschiedenes von der Ruhr 
sein sollte, wahrend bei der grossen Ruhrepidemie 1917 erkannt wurde, 
dass eine Untersclieidung nicht moglich sei. 

Wie aber sollen wir die Schlafsucht wenigstens in iliren aus- 
gesprochenen Fallen von der Benommenheit abtrennen? 

Wir kommen darait wieder zu der grundsatzlichen Frage, was Schlaf 
ist. Objektiv werden wir zwar eine Reihe Symptome aufstellen konnen, 
aber ein festes Kriterium wird wohl kaum anzugeben sein. Die ge- 
sehlossenen Augen, die Hypotonie der Muskulatur, die Aufhebung der 

1) So habe ich allein in 14 Tagen 3 Lethargien nach Masern und 1 nach 
Roteln in Erfahrung gebraoht. Einen von den ersteren konnte ich selbst unter- 
suchen und als der Grippelethargie analogen feststellen. 
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Zusammenarbeit der ausseren Augenmuskel, das Verhalten der Pupillen, 
das Erhaltenbleiben der ReHexe und das Fehlen krankhafter Reflexe 
namentlich der Pyramidenzeichen, das Bestehenbleiben der zweck- 
mSssigen F'lucht- und. Abwehrbewegungen, kann auch bei Benommen¬ 
heit nachzuweisen sein, sogar noch bei den tiefsten Stadien z. B. beim 
Kopfschuss kurz vor dem Tod, ja sogar teilweise noch in der Agone. 
Hier allerdings fehlt gewohnlich der sympathische Pupillenreflex, 
welcher auch im Schlafe, namentlich in sehr tiefem, nur recht unerheb- 
lich sein kann. 

Subjektiv ist wohl fiir denjenigen, der sich genau selbst beob- 
achtet, z. B. bei unserem Fall F. C. noch sehr wohl die willkiirliche 
Abwendung von der Aussenwelt erkennbar. Da aber an der Wurzel 
dieser Abwendung von der Aussenwelt die Unlust iiber den eigenen 
Korper und die iibergrosse Mattigkeit steht, welche fast als Schmerz 
empfunden wird, so fehlt es fiir gewohnlich an der geniigenden Selbst- 
beobachtung und damit an dem einzigen wirklichen Unterschieds- 
merkmal. 

Denn auch das, was uns in den nachtriiglichen Selbstschilderungen 
der Kranken und in der Beobachtung der Daliegenden als Zerfall der 
Personlichkeit, wie er den gewbhnlichen Schlaf charakterisiert, im- 
poniert, konnte auch ebenso gut eine nur teilweise Benommenheit sein, 
welche einzelne Hirnteile in ihrer Aktionsfahigkeit einerseits lahmen, 
andererseits erhohen kann. Auch die tiefste Benommenheit ist noch 
haufig charakterisiert durch eine psychomotorische Erregung, welche 
wir gewohnlich mit Kramen bezeichnen und deren wohl hftufigster 
Ausdruck das Spielen der Hande in der Genitalgegend ist, also noch 
eine sehr komplizierte Bewegung. 

Sowohl bei unseren Benommenen finden wir nun ganz hervor- 
stechend solche und ahnliche Reizerscheinungen, wie auch vor allem 
bei unseren Schlafsiichtigen. Sobald diese in einem Stadium sich be- 
finden, in denen eine eingehende Besprechung mbglich ist, so schildem 
sie das Vorbeiziehen standiger Gedanken und Bilder. Es handelt sich 
dabei um Bilder und Erlebnisse, die rail dem momentanen lchkomplex 
uicht verschmolzen sind, zu denen affektiv keine Stellung genommen 
wird, die nicht produziert werden, sondem wie im Kino gezeigt werden. 
Dieses Gefiihl, dass es sich nicht um eine Selbsttatigkeit handelt, die 
sogar beim Tagtrkumen noch erhalten ist, steigert sich oft zur Unlust 
gegen diese sich jagenden Bilder. Mehrmals klagten Patienten, dass 
sich, sobald sie die Augeu schliessen, die Gedanken und Bilder nur so 
hetzten, dass sie deshalb oft meinten, endlos auf den Schlaf warten 
zu miissen und auch unaufhorlich zu traumen. Einige glaubten sogar, 
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dass sie deshalb ein so erhohtes Schlafbediirfnis hatten, weil sie gar 
nie richtig schliefen. sondern eben unaufhorlich von den Bildern ge- 
plagt wiirden. 

Der Inhalt dieser Bilder beschaftigt sich fast stets rait den gleichen 
Dingen: Der Patient sieht sich gesund im Kreise seiner Angehorigen, 
haufig in Situationen zuruckversetzt, die mehrere Jahre zuriickliegen 
miissen. Es sind jedoch keine besonderen Ereignisse, die dann an ihm 
voriiberziehen, keine Erlebnisse, von denen er sagen konne, sie waren 
an einem bestimmten Tage, sondern er sieht sich vielmehr beim Essen, 
beim Weg zur Schule, bei der Arbeit oder Shnlichem. Dass er dabei 
meistens hervorhebt, dass die Erscheinungen an und fur sich nicht un- 
angenehm waren, wenn sie sich haufen wiirden, ist eine interessante 
Tatsache. Namentlich ist auch erwalinenswert, dass im allgemeinen 
die bizarren Aneinanderreihungen und Entstellungen, wie sie im nor- 
malen Schlaf so ausserordentlich hfiufig sind, wenn auch nicht fehlen, 
so doch sehr selten sind. 

Diese psychischen Reizsymptome treffen zwar haufig mit den korper- 
lichen Reizerscheinungen. welche wir im neurologischen Teil besprochen 
hatten, zusammen, verlaufen aber durchaus nicht ihnen parallel. Man 
findet sowohl Falle von korperlichen Reizsymptomen, die ganz ohne 
diesen Bilderllug einhergehen, als auch noch haufiger. dass er die neuro¬ 
logischen Symptome iiberdauert. 

Man hat friiher allgemein diese oben beschriebene Erscheinung als 
manische bezeichnet und auch Bleuler spricht von manischem Sym- 
ptomenkomplex zu Beginn von Infektionskrankheiten. Man wird dazu, 
vor allem dann verfilhrt werden, wenn zu dieser Bilderflucht noch eine 
lebhafte Beweglichkeit und Sprechweise hinzutritt. Einen hierher- 
gehorigen Fall mochte ich nachfolgend schildem. 

Fall 14 . K. D. (Angaben der Mutter.) 39jahrige Frau, von ihrem 
Manne geschieden durch Schuld desselben. Stets gesund, seit 14 Tagen krank, 
war im Krankenhaus, Krankheit plotzlich aufgetreten. Bei der Aufnahme sehr 
lebhaft, erzahlt, sie sei am Montag, wegen rheumatischer Schmerzen ins 
Krankenhaus gekommen. Gestem Nacht habe sie, wegen der jungen Madchen 
dort schlecht geschlafen. Heute friih Konflikt mit der Pflegerin: diese habe 
sie geweckt, weil sie im Traum gesprochen habe. Lebhafte Bewegungen, Stim- 
mung nicht eigentlich heiter. 

2. Tag. Sehr lebhaft. Spricht fast ununterbrochen sehr schnell und 
umstaDdlicb, aber sinngemass. 1st ortlicb, zeitlich und fiber ihre Person 
orientiert. 

(Warum krank gescbrieben?) „Das war so, wir wollten Holz holen an der 
Eisenbahn, da bin ich auch mitgegangen. Wir haben 10 Zentner Holz ge- 
holt. Ich kann nioht gut sprechen, Herr Dr., wegen der Zahne. Wie wir heim- 
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kamen, habe ich geholfen, das Holz in den Keller zu scbleppen. Dann habe 
ich auf einmal eine Halsstarre gefiihlt, icb guckte zum Fenster hinaus und 
sagte der Mutter, ich kann nicht mehr, es tat mir alles weh. Nachher bin icb 
mit meiner Freundin in die Stadt. Weil sie mir geholfen hat, Holz zu holen, 
so habe ich ihr wollen behilflich sein, Besorgungen zu machen. Aber ich habe 
unterwegs gemeint, jetzt kann ich nicht mehr.“ 

Ausser Kopfweh, Gliederschmerzen und Schlaflosigkeit in der vorletzten 
Nacht habe sie laut getraumt und sei dcshalb geweckt worden. „Ich habe ge- 
triiumt, es wiirden Kerle an der Wand herumlaufen.“ (Die Kerle gesehen?) 
„Einer, ja. Es war sein verschwotnmenes Bild an der Wand, ich wollte mit 
der Hand danach greifen, in dem Moment bin ich umgefallen vom Nachtstuhl. 
Als ich nachher auf dem Sofa lag, da ging mein Herz so (entsprechende Geste), 
Herr Doktor sagte gleich, Sie gehoren ins Irrenhaus, Sie sind verrtickt. u 

Blass, schlechter Erniihrungszustand. Lippen etwas borkig belegt. — 
Pupillen rund, prompte Keaktion. Bronchitis. Herz o. B. Temperatur leicht 
erhoht. Stiindige blitzartige Zuckungen im ganzen Korper unter besonderer 
Betoiligung der Gesichtsmuskulatur. In der Rube steigern sich diese Bewe- 
gungen. Bei aktiven Bewegungen und Hinlenken der Aufmerksamkeit werden. 
sie geringer; sie sind willkiirlich zu unterdriicken, doch ist dies schmerzhaft 
und ruft innere Unruhe hervor. Reflexe o. B., keine krankhaften. 

In den niichsten Tagen ist Pat. dauernd sehr lebhaft, aber nicht heiter. 
Zeitweilig drangt sie aus dem Bett und spricht nachts laut vor sich hin. 

In den folgenden Tagen, etwa vom Ende der ersten Wochc an, beginnt 
eine allmahliche Schlafsucht einzusetzen, die sich nach 14 Tagen auf dem 
Hohepunkt beiindet, jedoch iuimer ziemlich oberflachlich bleibt und in weiteren 
3 Wochen langsam abklingt. 

Die ersten 8 Tage besteht das Zuoken bei Wachen und Schlaf, dann nur 
noch fur etwa 10 Tage im Schlaf. Bei Tage empfindet sie, wenn sie wacht, eine 
lebhafte innere Unruhe und ebenso die ersten 4 Wochen nachts. 

Von der 3. Woche ab setzen sehr schmerzhafte Neuralgien des Trigeminus, 
Okzipitalis, Medianus und der Interkostales beiderseits ein, welche bei der Ent- 
lassung nach 6 Wochen unverandert weiter bestehen. Durch Pyramidon werden 
sie momentan giinstig beeinflusst, durch Chinin und Antipyrin dagegen nicht. 

Nachdem die Zuckungen in der 6. Woche vollig abgeklungen sind, wird 
Pat. 1 / i ccm Adrenalin intravenos gegeben. Nach einer Minute subjektiv 
Unruhe, objektiv einzelne Zuckungen im Fazialisgebiet, in Armen und Beinen, 
welche nach 5 Minuten wieder aufhoren. Am Ende der 6. Woche, abgesehen 
von Neuralgien und Schlaflosigkeit geheilt entlassen. 

Was bereits bei der Aufnahme auffiel, ist, dass die Stimmung nicht 
eigentlich heiter war. Ueberhaupt blieb diese stets gewohnlich. Des 
ferneren zeigt sich ein reges Bediirfnis zu reden, die Patientin kommt 
jedoch nicht manisch vom Hundertsten ins Tausendste, sondern erziihlt 
(fast mochte man sagen: epileptisch) umstftndlich bei dem einem Ge- 
danken hiingen bleibend. Dementsprechend fehlen Klangassoziationen! 
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Ueberhaupt handelt es sicli bei dem, was uns liier beschaftigt, nicht 
um eine „Ideenflucht u , sondern vielraehr um ein Voriiberziehen von 
Bildern. 

Wfthrend Ideen etwas Selbstgedachtes sind, stellen sich Erlebnisse 
in unserem Kail als Wahrnehmungen dar, welclie sozusagen aus der 
Aussenwelt kommen. Ain besten wird dieser Bilderflug charakte- 
risiert durch die Aeusserung des F. C.: „wie im Kino!“ — 

Eine weitere Reizerscheinung, die wir selir hiiufig im Zusammen- 
hang sowohl mit der Benommenheit als mit der Schlafsucht antreffen, 
ist die Angst. Bei der sckwer benommenen Patientin L. M. haben wir 
solche Angsterscheinungen gesehen, aber nicht nur bei ihr, sondern 
auch bei verhaltnism&ssig wenig benommenen Fallen, z. B.: 

Fall 15 . L. M., 26jahrige Frau, welche seit 2 Tagen an Grippe mit 
Pneumonic erkrankt ist, hat in der Nacbt auf den 3. Tag zu Hause einen Er- 
regungszustand gehabt und wird deshalb in die Anstalt gebracht. Beiderseits 
Pneumonie. Seit 2 Tagen fast vollig taub, Ohrspiegelung ergibt keinen krank- 
haften Befund. Vollig orientiert und klar, begriisst den Arzt sehr freund- 
lich und sagte, sie sei die lotzten Tage manohmal nicht ganz klar gewesen. 
Jetzt sei sie matt. In der nachsten Nacht wird sie um 11 Uhr sehr erregt. Als 
nebenan ein Kind schreit, ruft sie ihren Mann, er solle mit dem Kinde herein- 
kommen, es wiirde ja sonst ins Wasser fallen. Er sei ein schlechter Mann und 
wiirde mit andern poussieren, sie wolle morgen fort und es der Polizei melden. 
Er sei ein Lump, ein Stromer: sie wisse doch alles, was er mache. Beruhigt 
sich rasch wieder. Um 12 Uhr springt sie plotzlich aus dem Bett und lauft 
um Hilfe rufend die Treppe hinuntcr. Um 1 J 2 4 Uhr springt sie wieder aus dem 
Bett, schreit laut um Hilfe: Diebe seien da; warum sie sterben miisse; sie werde 
bestohlen. Nach wenigen Minuten wieder ruhig. Schliift ein. Der Vorfall 
wiederholt sich in dieser Nacht noch riermal. Zwischendurcb Schlaf. 

Am andern Morgen noch benommen, am Nachmittag jedoch bereits klar, 
erinnert sich an die Erlebnisse der Nacht ziemlich gut und erzahlt, dass eine 
dunkel angestrichene Tiirder Ventilation, die sie als solche erkannt habe, sie 
in fortwahrende Angst versetzt habe. Auch habe sie keine Luft bekommen. 
In ihrer Angst, ersticken zu miissen, habe sie wohl alles auf sich bezogen. 
Die Akustikusstorung klingt innerhalb 5 Tagen ab. Die sehr ausgedehnten 
Pneumonien losen sich allmahlich. Psychische Besonderheiten treten nioht 
auf. Pat. wird nach 14 Tagen auf ihren Wunsch gebessert nach Hause ent- 
lassen. 

Aber auch bei der reinen Schlafsucht finden wir ab und zu Angst- 
symptome auftauchen. So berichtet die Patientin R., dass sie nament- 
lich in den ersten Tagen ein „verfratztes Gesicht“ gesehen habe, vor 
dem es sie gegraust habe. 

Bei der namlichen Patientin fanden wir jedoch in ausgesprochener 
Weise ein weiteres Reizsymptom, das man nicht als rein motorisch, 
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sondern psychomotorisch ansprechen muss: als sie in der Packung war 
und noch starker, nach der Adrenalineinspritzung. warf sie sich wild 
im Bett herum. Man hatte dabei den Eindruck, dass es sicli um will- 
kiirliche Bewegungen, um Zielbewegungen zum Zwecke der Befreiung 
aus der Packung handle. Ausserdem jammerte sie laut iiber diese 
gewaltsame Behinderung und war vollig uneinsichtlich, dass sie schon 
vor der Behinderung in Erregung war. Wenn man sie frei mache, 
wilrde sie ruhig sein. Diese pseudospontane Bewegung, welche aucli 
in ihrer Begriindung an die Katatonie erinuert, fand sich in ausge- 
sprochener Weise auch bei einer Patientin, bei der ich im Zweifel bin, 
ob wir die Erregungszustande, welche auftreten, zu den deliranten 
noch rechnen diirfen, oder ob wir besser tun, von katatonen Erregungs- 
zustanden zu sprechen, ausgelost durch eine akute Grippe. 

Fall 16 . J. B., 20jahr. Dienstmadchen. Nach Angaben des Vaters sind 
noch zwei Briider der Mutter geistig besohrankt, einer im Gefangnis gestorben. 

Zwillingskind. Zwillingsbruder starb mit drei Monaten. Die ersten zwei 
■lahre immer krank gewesen, gut gelernt. Eltern und Lehrer gegeniiber sehr 
liignerisch, spater auch diebisch. Wechselte oft die Arbeit, Fleiss sehr gering. 
NVegen Diebstahls mit drei Monaten, wegen Erregung offentlichen Aergernisses 
mit einem Monat Gefangnis vorbestraft. War von ihren Eltern verstossen worden 
wegen Bestrafungen und auch wegen Diebereien im elterlichen Hause. Wurde 
uns aus dem Monikaheim zugefiihrt. Die Schwester der dortigen Anstalt gab 
an, dass sie von jeher eigenartig in ihrem Benehmen war. Seit 2 Tagen habe 
sie Erregungszustande gehabt. Bei der Aufnahme ziemlich schmutzig, gibt an, 
dass sie als Dienstmadchen im Monikaheim gewesen sei (was nicht den Tat- 
sachen entspricht), sie sei schon immer nervos gewesen und habe in der Herz- 
gegend Beschwerden gehabt. Andern Tags machte sie zutreffende Angaben 
iiber ihre Familie und Jugend. Von 1917 an scheinen ihre Erzahlungen nicht 
ganz offen, sie spricht davon, dass sie sehr viel krank gewesen sei und be- 
richtet unter anderem von mehreren Operationen. Eine davon gait einem gonor- 
rhoischen Adnextumor. Seit drei Tagen habe sie Anfalle, sie habe sich vorher 
nicht aufgeregt, ein Grund war nicht vorhanden. Beim Aufstehen hatte sie 
Schwindelgefiihl, haufiges Atmen, sei dann 20 Minuten im Bett gelegen, dann 
Anfall: Beine und Hande steif, Bewusstsein erbalten. Der Anfall hatte sich 
an diesem Tage dreimal wiederholt und mit kalten Fiissen und Herzklopfen be- 
gonnen. Abends Bewusstlosigkeit beim Anfall. Dauer eine halbe Stunde. Am 
nachsten Tage „ganz weg“. Die Angaben werden rasch mit leiser Stimme klar 
und zusammenhangend gemacht. Ein besonderer AfTekt ist nicht erkennbar. 
Korperlich fallt nur rascher Puls und beschleunigte Atmung auf, sowie eine 
Operationsnarbe in derBlinddarmgegend und in der Mittellinie desUnterbauches. 
Schreibt einen sebr reuevollen Brief an ihren Vater, den ersten seit iiber l.Jahr. 

Am 2. Tag naohmittags plotzlich sehr erregt, wirft sich im Bett herum 
und schimpft laut. Am 3. Tag liegt sie sehr unordentlich im Bett, die Haare 
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wirr, das Hemd halb geolTnet. Auf die Frage, was gestern mit ihr war, sagt 
sie, dass ein Madohen, welches fruher in ihrero Bett gelegen, wiedergekommen 
sei, weshalb sie habe wegmiissen (nach der unruhigen Station). (Warum denn 
erregt?) Die Madchen hatten gesagt, dass ihre Mutter gestorben sei. Das sei 
nicht wahr, ihr Vater sei krank. (In der Tat ist ihre Mutter seit Jahren tot, 
ihr Vater gesund). In den nachsten Tagen sehr unruhig und storend. Vom 
4. Tag ab bilden sich myokloniscbe Zuckungen aus. Ferner zerkratzt sie sich 
am ganzen Korper, zupft namentlich an den Handen und Fiissen die vom Bade 
aufgeweichte Haut ab, so dass sie stark blutet. Macht einen schwer benommenen 
Eindruck und antwortet nicht auf die Fragen, sondern murmelt nur vor sich 
hin. In den nachsten Tagen bleibt dieser Zustand dauernd bestehen. Am 
8. Tage ihres Aufenthalts tritt der Tod ein. Die Sektion ergibt den iiblicben 
Grippebefund. 

Dass es sicli vom 4. Tage ab um ein Delirium acutum gehandelt 
hat. ist wohl zweifelsfrei. ob man aber die Anfalle und Erregungs- 
zustande. die in der letzten Woche vorausgegangen waren, als VorlSufer 
dieses Delirs oder als hysterische oder katatone Zust&nde einer erblich 
belasteten Degenerativen ansehen will, ist wohl Geschmackssache. lnter- 
essant ist jedenfalls, dass dieses Bild uns sonst nicht begegnet ist, und 
dass die Autoren, welche katatone Zustande im Gefolge von Infektions- 
krankheiten bringen, stets auch die degenerative Belastung hervorheben. 
So kommt es wohl, dass Bonhoffer betonen muss, dass unter den 
psvchischen Erkrankungen bei Infektionskrankheiten viele untergelaufen 
sind. welche ihren Platz in der Schizophrenic, haben. 

Dass auch unsere Delire neben der Benommenheit in einem ge- 
wissen Zusammenhang mit dem Sclilaf oder wenigstens mit der Ab- 
blendung der Aussenwelt durch die Dunkelheit zusammenhangen, das 
heisst also mit einem Abziehen des Interesses von der Aussenwelt oder 
einem Sichentziehen der Aussenwelt, geht auch aus unserem Beispiel 
L. M. hervor. Aber nicht nur in diesem Falle. wo die delirante Er- 
regung des Nachts und aus dem Schlafe heraus auftrat, finden wir das 
Ueberwiegen der Erregung in den Abend- und Nachtstunden. Diese 
Tatsache ist ubrigens nicht nur fiir die Fieberdelire bekannt, sondern 
tiberhaupt fiir alle deliranten Erlebnisse: Nicht nur das Delirium 
tremens und die arteriosklerotischen Erregungszustfinde brechen in der 
Regel nachts aus, auch die expansiven Formen der ubrigen Irresein 
(manisch-depressive, paralytische, epileptische und ahnliche, auch die 
Erregungen von lmbezillen), sondeni auch autistische (hebephrene und 
katatone) bevorzugen die Nacht als Zelt der ersten Ausbriiche oder 
wenigstens des ersten Asozialwerdens. 

Wenn also auch zu dem Zustandekommen eines Delirs eine Be- 
wusstseinstriibung notig ist, scheint doch die Aufmerksamkeitsstbrung, 
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das Abziehen des Interesses von der Aussenwelt, welche der Schlaf ist, 
zum mindesten eine so hftufige Beigabe, dass die Trennung zwischen 
Bewusstseinsstbrung und Schlaf, welche wir so gerne machen mochten, 
wenigstens als scharfe Grenzlinie vollig unmoglich wird. Noch schwie- 
riger wird das Problem dadurch. dass viele den Schlaf iiberhaupt y zu 
den Bewusstseins- und nicht zu den Aufmerksamkeits- und Willens- 
storungen zalilen. So handelt ihn z. B. Kraepelin an dieser Stelle ab. 
Aehnlich schwierig ist die Unterbringung der Merkstorung. Weshalb 
hinterlassen die Erlebnisse so haufig wahrend der deliranten Zeiten 
keine Engramme? Haufig allerdings wird dieser Anschein nur erweckt, 
um sich spater nach dem Beheben des aussergewohnlichen Zustandes 
als falsch zu erweisen. Haufig scheint nur der Kranke nichts von 
seiner Umgebung aufzufassen, um uns dann nach dem Wiedeniormal- 
werden mit den Erinnerungen, die er hat, zu uberraschen. So starke 
Kontraste allerdings, wie sie die Katatonien in der Beziehung auf- 
weisen, sind uns bisher wenigstens bei unseren Grippepsychosen nicht 
begegnet. 

Wahrend des akuten Schubes allerdings sind infolge Stbrung der 
Merk-, und wie es scheint auch Auffassungsfahigkeit. Desorientiertheiten 
nicht selten. Nach Abklingen stellt sich dann gewohnlich heraus, dass 
eine relativ gute Auffassung des Ortes und der Zeit bestanden haben 
muss. Nur einmal begegnete uus iibrigens eine kurzdauernde Storung 
der Orientierung iiber die eigene Person (im Fall A. R.). Hier wurde 
fiir kurze Zeit der Madchenname angegeben. Haufiger ist die Orien¬ 
tierung iiber den Ort gestort (am starksten wieder bei der A. R.), fast 
immer iiber die Zeit. Manchmal tritt die Merkstorung, und dadurch 
hervorgerufen die Desorientiertheit und die Konfabulation, so in den 
Mittelpunkt des Krankheitsbildes, dass wir von einer Korsakow'schen 
Verlaufsform der Grippepsychose sprechen konnen. 

Fall 17 . W. H. (Angaben der Mutter.) Vater lebt seit 4 Jahren getrennt 
von der Mutter, in der Familie keine Krankheit. Pat. friiher nie krank, nicht 
Soldat. Wahrend des Krieges eingezogen, jedoch nicht ins Feld, wurde mehr- 
mals entlassen und dann als Facharbeiter in die Munitionsfabrik. Stiller, 
ruhiger Mensch, ohne Verkehr. Seit einigen Wochen krank; Sohmerzen im 
Kopf, Ohr und Auge, keine Temperaturerhohung. Seit 3 Tagen unruhig, blieb 
nicht im Bett, sprach viel von Dampfern. Bei der Aufnahme erzablt er leb- 
haft, dass er die vorige Woche an Grippe krank gewesen sei. Vor 5 Tagen sei 
er dann mit dem Dampfer nach Singapore gefabren, um Post zu verteilen. Er 
sei iiber Wilhelmshaven, Shanghai und nach Singapore gefahren, habe dort 
rasch die Postsacke ausgegeben, sei dann nach Braunschweig und dann hier- 
her gefahren. Seine Mutter glaube ihm das nicht und halte ihn fiir nerven- 
krank. Euphorisch. Zittert am ganzen Korper, beim Sprechen besonders auch 
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mit dem Kopfe. Auch die Stimme klingt zitterig, die einzelnen Worte werden 
bastig herausgestossen. 

2. Krankheitstag. Blass diirftiger Ernahrungszustand. Liegt im Bett und 
richtet sich hastig auf, dabei grobschlagiges Zittern des Kopfes and der Hande. 
Beginnt sofort lebhaft zu sprechen. 

Seit Januar 1918 bei Referenten, den er fur San.-R. R. halt, gewesen, 
habe damals 14 Tage Karfunkel gehabt. Jetzt seit 14 Tagen Grippe mitstarken 
Kopfschmerzen, wie Feuer sei es in den Kopf gestiegen. Er habe furchtbar 
phantasiert, seine Mutter habe darauf gedrungen, dass er ins Krankenhaus 
ginge, er habe eine grosse innere Unruhe, er sei nervenleidend. Nach seiner 
Reise gefragt, beginnt er sogleich hastig: er sei nach Wilhelmshaven gefahren 
und habe sich anwerben lassen fur Postdampfer und sei nach Shanghai und 
Singapore. Dort hatte er sich gar nicht aufgehalten, nur die Postsacke aus- 
geladen. Auf die Frage, wieviel das gewesen seien: 400. (Waren es nicht 
mebr?) Es konnen auch 800 oder 1000 gewesen sein. (Waren es nicht 1500 
oder 2000?) Ja 2000 waren es sioher, ich weiss gar nicht genau, wie viel es 
waren, es waren furchtbar viel. Lasst sich iiberhaupt durch Zwischenfrage 
rasch hineinsteigern. Ueber sein Vorleben gibt er richtige Angaben, ebenso 
iiber sein Einkommen. Den Monat weiss er, nicht aber den Wochentag. Maoht 
allerlei bizarre Bewegungen. Sehr lebhafte Mimik, dabei die Augen halb 
geschlossen, so dass er trotz seiner Lebhaftigkeit einen benommonen Eindruck 
macht. Lippen borkig, Zunge und Gaumen trocken, Stimme heiser. Sehlocher 
o. B., ebenso Fazialis und innere Organe. Reflexe beiderseits gleich, keine 
krankhaften. Keine Hypotonie. 

Die nachsten Tage stets sehr delirant unruhig, hort Stimmen und ant- 
wortet auf sie, verlasst oft das Bett. 

Am 5. Tag noch unverandert. Er sei gerade von einer Reise zuriick- 
gekommen, habe 3 Decken gekauft, das Stuck zu 10 M. Er konne nicht beim 
Arzt als Chauffeur eintreten; er sei dazu zu nervos. Sonst kame er wieder ins 
Irrenhaus. Er wolle sich mit Gartenarbeiten sein Leben verdienen und als 
landwirtschaftlicher Arbeiter nach Schw r eden gehen. Habe am israelitisohen 
Waisenhaus gearbeitet. Spricht zwiscbendurch den Arzt als San.-R. an. Auf 
Befragen kommt er wieder auf seine Reise nach Singapore zu sprechen. Auf 
Vorzeigon einer weissen Farbentafel: das seien perforierte Klebemarken oder 
so etwas Aehnliohes. Als ihm ein Kalender vorgewiesen wird, liest er eine 
Menge wirres Zeug davon ab. — Lauft dem Arzt nach. Ganz aufgeregt: was 
er mit den 3 Kindern in seinem Bett tun solle. Zeigt auf die durcheinander 
liegenden Bettstiicke: „Ach Gott! Jetzt sind es 5 Kinder! 11 

Am 7. Tag bittet er urn Geld zur Bezahlung des Automobils. Er komme 
soeben von einer Reise zuruck. Er habe sein Portemonnaie verloren, er habe 
doch eine Hose angehabt, die Taschen seien zerrissen gewesen, seine Mutter 
habe es gesehen. Er habe immer gesagt, dass es genaht werden miisste. Die 
Frau tue das einfach nicht. Er werde es jetzt ebenso machen, wie im Feld, 
alles selber flicken. Sprioht sehr lebhaft, ist dauernd in Bewegung, sucht unter 
dem Bett, nimmt Mitkranken die Betten weg, er konne seine Kleider nicht 
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finden. Zeitlich vollig unorientiert, hat vormittags schon zu Mittag gegessen 
und erzahlt eine lange Speisefolge. Gelegentlich einzelne Zuekungen, schwan- 
kende Stimmung. 

Bleibt die nachsten 3 Wochen unverandert, dann beginnt allmahlich die 
Kritik einzusetzen: es ist nicht gut moglich, dass er in Singapore gewesen sei, 
aber wo er in der Tat war, kann er nicht gut angeben. Die Zeit sei ihm ganz 
verschwommen, auch an die letzten Wochen konne er sioh nicht richtig er- 
innern, einzelnes wisse er noch, w'ie dass er von einer Reise mit dem Post- 
dampfer gesprochen habe, an anderes wieder, z. B. an das Erlebnis mit den 
Kindern im Bett, kann er sich gar nicht erinnern. Die ortliche Orientierung 
ist gut, dagegen die zeitliche noch verschwommen. Die Heiterkeit besteht fort, 
der Emahrungszustand ist noch sehr durftig. Die Bewegungen sind etwas 
ruhiger geworden, jedoch besteht noch Zittern. 

Am Ende der 4. Woche ist er motorisch noch ruhiger, auch seine Sprecb- 
weise ist nicht mehr so bastig. Er schatzt die Dauer seines Aufenthaltes hier 
auf 4--6 Wochen. Die Erlebnisse werden als unmoglich erkannt, aber noch 
als Erlebnis empfunden und nicht als Trugbilder und Gedachtnistiiuschungen. 
Zw'ar vermag er noch nach 15 Minuten 5 einstellige Zahlen zu wiederholen, 
doch kann er anderseits sich nicht an den Besuch seiner Mutter am Vortage 
erinnern. Auch verliert er oft den Faden seiner Erzahlung. Noch in Bohand- 
lung der Klinik: Zurzeit leicht schlafsiichtig. 

Eine kurze Bemerkung ist noch fiber die Affektstorungen zu machen: 
dass den ,,manischen u Formen des Delirs die heitere Stimmung fehlt, 
wurde bereits oben angefiihrt. Ueberhaupt wurde keine ausgesprochene 
Dysthymie beobachtet. Wohl war bei W. H. die Stimmung heiter, aber 
noch sehr oberflfichlich. war hochstens dement euphorisch und labil. 

Wohl das Auffallendste in dieser Richtung war, dass die Labilitat 
der Affekte bei unseren choreatischen Fallen fast vfillig vermisst wurde, 
wiihrend sonst doch gerade die Chorea diese Abnormitat so regel- 
massig aufweist. dass sie zu ihren konstantesten Erscheinuugen zahlt. 
Allerdings fehlen uns Beobachtungen an Kindern. die ja iiberhaupt 
aflektschwankender sind als Erwachsene. 

Damit haben wir eine Uebersicht fiber die Formen von Storungen 
gegeben, welche uns an der Frankf. Psych. Klinik der Grippeschub 
Ende Januar bis Marz 1920 gezeigt hat. In psychischer Beziehung hat 
sich somit nichts geboten, was nicht im wesentlichen frfihere Epidemien 
und iiberhaupt die Psychosen nach Infektionskrankheiten auch sonst 
aufweisen. Urn so interessanter war es, dass in neurologischer Be¬ 
ziehung neben langst bekannten der myoklouische Symptomenkomplex 
als neu zu beschreiben war, der lelhargische so stark hervortrat und 
der choreatische die Eigentumlichkeit aufwies, dass die Bewegungs- 
storung durch Hinlenken des Interesses und durch willkiirliche Be- 
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wegungen nicht verstarkt, im Schlaf und (lurch Ablenkung des Inter- 
esses sogar erhoht war. Die anfangs an diese letztere Tatsache ge- 
knilpfte Hoffnung, durch sie lokalisatorisch weiterzukommen, zeigte 
sich allerdings noch vorerst als verfrilht. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

In den */ 4 Jahren, welche seit dem Grippeschub verflossen sind, 
haben wir zahlreiche Folgeerkrankungen zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Die Symptomenkomplexe, nach ihrer Haufigkeit geordnet, waren: 

1. der neuralgische: Ausbreitungsgebiet wie schon wahrend des 
Schubes. Bei fast alien Fallen mit Bewegungsstorungen im akuten 
Stadium, aber auch bei ganz leiclit Erkrankten; 

2. der neurasthenische: Nach leichten und schweren Krankheitsfallen 
aller Art mit der Reizkomponente Stirn- und Schlafenkopfschmerz, 
leichter Erregbarkeit der Haut uild Muskulatur, starkem Schweiss und 
der Lahmungskomponente leichter Ermiidbarkeit, Schlafbediirfnis bei 
erschwertem Einschlafeu; 

3. der amyostatische: Nach deliriosen und lethargischen Zustanden 
(z. B. Fall 13), das seitdem wiederholt von anderer Seite beschriebene 
Bild der Paralysis agitans sine agitatione: gebiickte Haltung, Muskel- 
rigiditat, weite Lidspalten, seltener Lidschlag, vorquellende, glanzende 
Augen, hMufig SpeichelBuss; 

4. der tumorahnliche: nach leichten und schweren Fallen mit Druck- 
puls. Schwindel und vagen Lokalsymptomen, zweimal einer Stirnhirn-, 
einmal einer Briickengeschwulst. 

Zum Teil (wie bei Fall 13) bestehen die Erkrankungen noch heute 
unvermindert fort. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



xxr. 


Digitized by 


Ueber die Bedeutung der inneren Sekretion 
fiir die Psychiatrie. 

Von 

I)r. Arthur Miinzer, Chariottenburg. 

In verbaltnism&ssig kurzer Zeit hat sich die Psychiatrie von nie- 
deren Anfiingen zu einer unserer bedeutendsten Fachdisziplinen ent- 
wickelt. Der Weg der jungen Wissenschaft ist kein leichter gewesen. 
Lange hielten Furcht und Aberglauben sie in ihrem Bann. Als langst 
schon die Hand des Arztes korperlich Kranke betreute, gait noch der 
Irre vom Teufel besessen, ward an Ketten gelegt und ausgepeitseht. 
Aber der Drang nacli Wahrheit uberwindet jedes Hindernis. Audi der 
Wahnsinn ward als Krankheit erkannt. Und die miihsam errungene 
Gewissheit, dass Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten seien, bedeutete 
den Beginn einer neuen Aera. Seither hat die Forschung nicht gerastet. 
Wie wir einerseits gelernt liaben, scheinbar regellose Symptonie zu fest 
umrissenen Krankheitsbildern zusammenzufiigen und so eine Klinik der 
Geisteskrankheiten aufzubauen, so erschloss anderseits das Mikroskop 
die Eigentiimlichkeiten des kranken Hirns. Aber gerade in diesem 
letzteren Gebiet ist noch nicht Klarheit geschafifen, und selbst fiir 
die tiefgreifendsten Seelenstorungen fehlt die gesicherte anatomische 
Grundlage. 

Die mannigfachen in der Psychiatrie sich bietenden Probleme sind 
neuerdings durch die psychologisclie Betrachtungsweise von einer ganz 
auderen Seite her beleuchtet worden. und ‘die Forschungen Freud’s 
und seiner Anhiinger, insbesondere diejenigen der Ziiricher Schule, 
lehrten uns neue und reizvolle Gesichtspunkt kennen. Indessen sind 
wir noch weit von der Vollendung. Aber eilen wir einmal den Tat- 
sachen voraus und nehnien wir an, es sei fiir alle Psychosen ein typi- 
sclies anatomisches Hirnbild gefunden, ist dann hiermit das Wesen der 
Geisteskrankheit bis in die feinsten Ziige aufgeklilrt? Konnten wir ilire 
Entstehung dann vollauf begreifen? Denken wir einmal an das manisch- 
depressive Irresein. Wie kann uns eine anatomische Hirnveranderung 
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den Umschwung von einer manischen in die depressive Phase erkliiren? 
Wie kann uns ein einheitliches Hirnbild dariiber belehren, warum ge- 
rade in dem einen Fall eine heitere, in dem zweiten eine traurige Ver- 
stimmung sich geltend macht? Oder soil man annehmen, dass fiir 
Manie und Depression gesonderte Verknderungen bestehen? Warum 
kommen bei einem Kranken vorwiegend Manien, bei dem anderen in 
der Hauptsache Depressionen vor? Wie ist durch ein anatoraisches Bild 
die Period izitat beim Irresein zu erlautem? Eine anatomische Ver- 
anderung ist doch immer vorhanden, aber die Krankheitserscheinungen 
des zirkuliiren oder die des epileptisclien Irreseins (Dammerzustande, 
Verstimmungen usw.) treten ja nur anfallsweise zutage. Welches noch 
so fein gegliederte Hirnbild, welche noch so durchdringende Psycho¬ 
logic lehrt uns begreifen, dass die Dementia praecox mit Vorliebe in 
der Zeit der Geschlechtsreife eintritt? — Wir konnen weder mit einer 
rein anatomischen noch einer psychologischen Betrachtungsweise das 
Wesen der Psychose ausschopfen. Vielmehr verlangt die Eigenart der 
Seelenstbrung eine eingehende Begriindung des patho-physiologischen 
Geschehens. nur so kann die Entwicklung der Psychose. die Gruppierung 
ihrer Symptome und ihre Verlaufsart verstanden werden. — Eine syste- 
matische Durchfiihrung dieser Forderung ist unmoglich; es fehlen uns 
hierzu die notwendigsten Kenntnisse. Wir konnen nur empiriseh vor- 
gehen und fragen: „Liefert die Pathologie uns Krankheitsbilder, die mit 
ausgepragten Seelenstorungen einhergehen und bei denen das patho- 
physiologische Geschehen uns klar vor Augen liegt?“ Der Suchende wird 
nicht voriibergehen konnen an den Erkrankungen der Blutdriisen. deren 
Symptomatologie durch wohlcharakterisierte Abweichungen der seeli- 
schen Funktionen gekennzeichnet ist nnd deren Entstehungsweise wir 
bis ins Einzelne genau verfolgen konnen. Es ist moglich, dass wir aus 
einer genauen Analyse wichtige Anhaltspunkte fiir die Entwicklung von 
Seelenstorungen gewinnen. Und vielleicht mochte es gel ingen, exogen 
entstandene psychische Symptomenkomplexe mit endogen bedingten 
Psychosen in gewissen Punkten in Einklang zu bringen und hieraus 
wichtige Schlusse zu ziehen. 

Wir beginnen mit der Schilddruse. Die Herabsetzung ihrer Se¬ 
kretion bedingt zwei wohlbekannte Krankheitsbilder. und zwar bei Be- 
ginn der Storung in friiher Kindheit den Kretinisinus, bei Einsetzen in 
spaterem Alter das Myxodem. Ihre Symptomatologie in psychischer 
Hinsicht unterscheidet sich wohl nur durch den Grad; prinzipielle 
Differenzen liegen nicht vor. Der Kretin ist gekennzeichnet durch die 
mehr oder minder hochgradige psychische Entwicklungshemmung; es 
finden sich alle Stufen des geistigen Tiefstandes vom leichten Schwach- 
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sinn bis zum ausgepriigten Blbdsinn; hierzu kommen Gleichgiiltigkeit, 
Stumpfheit, Herabsetzung der gemiitlichen Erregbarkeit. 

Bei der mvxodematosen Geistesstorung finden wir eine fortschreitende 
Verlangsamung und Erschwerung aller psychischen \ r errichtnngen. Es 
entwickeln sich Abnahme des Gedachtnisses, Schwerfalligkeit der AuL 
fassung und in der Verarbeitung geistiger Eindriicke, Verringerung der 
psychischen Leistungsflihigkeit im allgemeinen. Hieran schliesst sich 
Stumpfheit und Gleichgiiltigkeit. Die Kranken geraten in eine „gemiit- 
liche Erstarrung, in der sie sich willenlos ohne eigene WUnsche und 
ohne Pliine fiir die Zukunft von irgendwelchen Einfliissen bestimmen 
lassen“ [Kraepelin O]. 

Die durch Hypersekretion der Schilddriise erzeugte Erkrankung ist 
der Morb. Basedow. Auch er ist durch ganz bestimmte seelische Sto- 
rungen gekennzeichnet, und zwar tragen diese ausgesprochen manischen 
Charakter. Wir finden abnorme Erregbarkeit. Reizbarkeit, Unruhe und 
Zerstreutheit. Die Kranken sind unstiit, geschwatzig. unmotiviert heiter. 
Die Sprache ist hastig. der Gedankenablauf schnell und sprunghaft. 
Stellenweise findet sich Andeutung von Ideenflucht. Auch Charakter- 
veranderungen sind zu verzeichnen: wir sehen unsere Patienten miss- 
trauisch und launenhaft werden. Bisweilen stellen wir eine Kombi- 
nation mit Hysterie fest. In einer Reihe von Fallen entstehen Psy¬ 
chosen unter dem Bilde der Amentia, des Delirium acutum. des Korsa¬ 
koff, oder manische, seltener melancholische Zustandsbilder. Die Manie 
ist nach Ziehen die Basedowpsychose xar' i^op)v. 

Wenn die erwahnten Krankheitsbilder, Basedow und Myxodeni, in 
der Tat durch die Steigerung bzw. Verringerung der Schilddriisen- 
sekretion hervorgerufen werden. so miissen wir diese Kontrastwirkungen 
auch in dem Symptomenkomplex der beiden Erkrankungen nachweisen 
kbnnen. Zweifellos sind sie vorhanden. .la. es stehen sich, um einen 
Ausdruck von Weygandt zu gebrauchen, die Erscheinungen des Myx- 
bdems und des Basedow' mit der Treue des Positivs und des Negativs 
bei einer photographischen Aufnahme gegeniiber. Der offenkundige 
Antagonismus, der in dem psychischen Zustandsbild der beiden Leiden 
zutage tritt, betrifft vorw'iegend die Stbrungen des Geftihlslebens und 
des Wollens und Handelns, in geringerem Grade auch die BeeintrSeh- 
tigung der reinen Verstandestatigkeit. 

Bei dieser vollig einw r andfreien Sachlage muss der Schilddriise un- 
bedingt ein Einfiuss auf den Ablauf gewisser psychischer Funktionen 
zugesprochen werden, ja, es scheinen diese zur Erledigung ihrer Arbeits- 
leistung des spornenden Schilddriisensekrets direkt zu bediirfen. 

1) Kraepelin, Psychiatrie. Leipzig, Verlag Joh. Ambros. Barth. 
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Wie man sich die Wirkung der Schilddriisenhormone auf das Ge- 
hirn vorstellen soil, ist nicht einfach zu erklaren. Es hat nicht den 
Anschein, als ob die Schilddriise die Tatigkeit der Ganglienzellen von 
Grund aus beeinllusse: vielmehr mag sie nur den Ablauf der ent- 
sprechenden Funktionen zu erleichtern oder zu beschleunigen. Sie kann 
also kaum die Ursache irgend einer geistigen Tatigkeit sein, sondern 
spielt nur eine unterstiitzende Rolle. Dabei scheint sich ihre Wirk- 
samkeit in erster Linie auf das GefUhlsleben zu erstrecken, und sie 
ist in gewissem Sinne die „glande de l’6motion“, als welche sie von 
den Franzosen geschildert worden ist. — Die Aufrechterhaltung des 
Wechselverhaltnisses zwischen Schilddriise und Gehirn kann man sich 
so denken, dass das Schilddriisensekret die in Frage komraenden Hirn- 
gebiete in einem bestimmten Tonus erhalt. Dieser Normaltonus muss 
naturgem&ss durch Schwankungen der Driisenabsonderung wesentlich be- 
einflusst werden, wodurch dann melir oder minder tiefgreifende psychische 
Storungen entstehen. 

In vielen wichtigen Phasen des Lebens, die mit einer Aenderung 
der geistigen Ffthigkeiten einhergehen, sehen wir die Schilddriise sich 
in auffallender Weise umgestalten: wir kennen den Pubertatskropf, 
wir sehen die Schwellung der Schilddriise wahrend Menstruation 
und Sclnvangerschaft, wir wissen, dass im Alter die Schilddriise atro- 
phiert. Inwieweit hier das Organ de facto an der Abanderung der 
geistigen Funktionen beteiligt ist, kann natiirlich nicht entschieden 
werden. 

In friiheren Arbeiten ist schon darauf hingewiesen worden, dass 
gewisse Erscheinungsformen des tftglichen Affektlebens mit der Sym- 
ptomatologie thyreogener Krankheitszustande ubereinstimmen: z. B. 
sehen wir bei Erregungen haufig geriitetes Gesicht, glanzende Augen, 
Zittern, Durchfalle, beschleunigten Puls, Symptome also, die uns an 
das Bild des Basedow erinnern. Mag sein, dass auch hier die Schild¬ 
driise eine gewisse Rolle spielt. 

Kompliziert wird die Beurteilung der Sachlage durch die Frage: 
Von welchen ursachlichen Momenten hangt die vermehrte oder ver- 
minderte Abscheidung des Schilddriisensekrets ab? Hierauf ist nur 
die eine Antwort moglich: vom Nervensystem. Wissen wir ja doch 
aus der Pathologie, dass Blutdriisenerkrankungen nicht selten durch 
psychische Insulte liervorgerufen werden. Ich erinnere an den Basedow 
und den Diabetes. Es sei fernerhin der zerebral bedingten Polyurie 
und Polydipsie, der zerebralen Glykosurie sowie des Eingeweidezentrums 
von Aschner im Zwischenhirn gedacht, von welch' letzterem noch 
weiter unten die Rede sein wird. 
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Wir wilrden hier auf eine friiher geausserte These komraen, 
dass die Blutdriisen zerebral durch ein besonderes Zentrum reprRsentiert 
sind 1 ). Von diesem Zentrum aus wiirde die Sekretion der endokrinen 
Organe reguliert. Eine Veranderung der Absonderung ist vielleicht 
also erst sekundSr bedingt. Aber hier verlieren wir uns ganz auf un- 
gebahnten Pfaden und wollen uns deshalb mit diesen Andeutungen be- 
gniigen. 

Hinsichtlich der Epithelkorperchen mag nur kurz bemerkt sein, 
dass wir bei Tetanie zuzeiten depressive Stimmung finden; bisweilen ist 
akute halluzinatorische Verwirrtheit beobachtet worden. Nach Frank 1- 
Hochwart 2 ) sind Tetaniekranke reizbar, ftngstlich, unvertraglich, zu 
Zornausbriichen geneigt. Auch bei den hin und wieder auftretenden 
Psychosen werden Zorn- und Erregungszustande beobachtet. 

Wir kommen jetzt zu der Hypophyse. Fiir sie ist allerdings die 
Ausbeute weit geringer als bei der Schilddriise. Uns sind heutigen Tages 
zwei Krankheitsbilder bekannt, die wir auf Veranderungen der Hypo- 
physensekretion beziehen, die Akromegalie und die Degeneratio adiposo- 
genitalis. Fiir die erstere wird die Hypersekretion des Vorderlappens 
verantwortlich gemacht, wahrend der letzteren die verringerte Aus- 
scheidung zugrunde gelegt wird. Beide Krankheiten sind von psychi- 
schen Erscheinungen begleitet; aber seltsamerweise ist das seelische 
Zustandshild beide Mai ungefahr das gleiche. Der an Akromegalie Er- 
krankte wird apathisch, trage und interesselos. Die Energie nimmt ab, 
und es macht sich mehr oder minder hochgradige Stumpfheit geltend. 

Fiir die Dystrophia adiposo-genitalis sind allerdings noch nicht 
reichliche Erfahrungen gesammelt worden. Immerhin wissen wir, dass 
derartige Kranke in eine allgemeine geistige Erschlaffung verfallen, 
dass sie willenlos, stumpf und apathisch werden. 

Frankl-Hochwart (1. c.) beschreibt bei Hypophysentumoren, die 
wohl seiner Schilderung nach fiir die Dystrophie in Betracht kommen, 
die sogenannte Hypophysarstimmung: Gleichgiiltigkeit, Zufriedenheit, 
sonderbare Euphorie, Schlafsucht. — Die experimentelle Hypophys- 
ektomie, sei es die totale oder die partielle, zeitigt ahnliche Befunde: 
Die Tiere werden stumpf, indolent und geraten in einen eigentiimlich 
lethargischen Zustand. 


1) Miinzer, Die Hypophysis. Berliner klin. Wochenschr. 1910. — Der- 
selbe, Ueber die atiologische Bedeutung psychischer Insulte usw. Berliner 
klin. Wochenschr. 1912. 

2) v. Frankl-Hochwart, Ueber den Einfluss der inneren Sekretion auf 
die Psyche. Med. Klinik. 1912. 
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Wichtig sind fiir beide Erkrankungen die VerRnderungen am Geni- 
tale. Wir sehen hier von den rein somatischen Verfinderungen ab und 
beschriinken uns darauf hinzuweisen, dass bei Akromegalie und Dys- 
trophie eine Abnabme der Libido sexualis bis zum volligen Erloschen 
beobachtet wird. 

Dass vereinzelt bei anderen zerebralen Erkrankungen — Paralyse, 
Epilepsie — VerRnderungen der Hypophyse gefunden worden sind 
[Delille 1 )], sei nur nocli nebenbei bemerkt. 

Die Bedeutung der Hypophyse fiir das seelische Geschehen und 
ihre Stellung im Zentralnervensystem lassen sich auf Grund der patho- 
logischen Ergebnisse nicht klarstellen. Der Antagonismus der Zustands- 
bilder, den wir l)ei entgegengesetztem Verhalten der Driisensekretion 
analog den thvreogenen Krankheitsbildern erwarteten, lasst uns hier 
vollig im Stich; weder in somatischer nocli in psychischer Hinsicht 
tritt eine scharf ausgepr&gte Gegensatzlichkeit hervor. Ja, die viel- 
fache Uebereinstimmung der seelischen Krankheitserscheinungen stellt 
uns vor ein kaum losbares Ratsel. 

Wie aus einer vergleichenden Betrachtung klar wird, scheint, dass 
auch bei Hypophysenerkrankungen vorwiegend affektive Vorgange 
beeinllusst werden. Hierzu kommt die mit der Atrophie der Genital- 
driisen einhergehende Abnabme des Geschlechtstriebs. Aus der Kon- 
gruenz der psychisclien Symptome bei Akromegalie und Dystrophie 
miissen wir meines Erachtens schliessen, dass keinesfalls der Hypo- 
physenvorderlappen auf die Entsteliung der seelischen Anomalien ein- 
wirken kann. Wir miissen hier wiederum auf das Aschner’sche Ein- 
geweidezentrum am Boden des 3. Ventrikels hinweisen. Aschner 2 ) 
hebt hervor. dass manche Krankheitserscheinungen, die wir bis jetzt auf 
Rechnung der Hypophyse zu setzen gewohnt waren, vielleicht durch 
eine Schadigung des Zwischenhirnzentrums bedingt seien, uiid in der 
Tat muss diese Ansicht bei der Unklarheit der Hypophysenpathologie 
ernsthaft erwogen werden. 

Unter den Driisen mit innerer Sekretion nehmen die Keimdriisen 
eine hervorragende Stellung ein. Und zwar deshalb, weil ihre Funk- 
tionen im Korperhaushalt nicht auf ein bestimmtes Gebiet beschrSnkt 
zu sein scheinen, sondern die Gesamtentwicklung von Korper und Seele 
in weitestem Ausmass beeinflussen. Ob die Determination des m&nn- 
lichen und weiblichen Individualtypus durch die Keimdriisen bedingt 


1) Delille, L’bypopbyse. Paris 1909. 

2) Vgl. die Zusammenfassung in Aschner: Die Blutdriisenerkrankungen 
des Weibes. Wiesbaden 1918. 
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wird, scheint noch nicht sicher. Der alte Ausspruch „propter ovarium 
solum mulier est, quod est u schien eine Zeitlang von der Wissenschaft 
absolut verworfen zu werden. Aber die bekannten Steinach'schen 
Versuche 1 ), die die Abh&ngigkeit des Geschlechtstypus von der Ge- 
staltungskraft der Keimdriisen zu erweisen scheinen, drSngen die alten 
Anschauungen wieder in den Vordergrund. 

In der Pubertat, an deren Entstehung die Generationsdriisen in 
hervorragender Weise teilnehmen. fesselt vor alien anderen Verande- 
rungen die Entfaltung der Psyche unseren Blick. Gerade hier ist es 
ja nicht etwa nur eine besondere Eigenschaft des Geistes, die wir zu- 
tage treten sehen, sondern das gesarate Denken, Fiihlen und Wollen 
nimmt unter der belebenden Kraft der Keimdriisen einen ungeahnten 
Aufschwung; das Geistesleben wird seiner Vollendung entgegen- 
gefiihrt. Wie wir uns diese Vorgange physiologisch veranschaulichen 
konnen, ist nicht klar. Gewiss kann man von einer Aktivierung 
der ruhenden Ganglienzellen durch die Keimdriisenhormone sprechen, 
aber das ist nur eine Redeweise, die fiber den Kern der. Sache nichts 
aussagt. 

Dass wahrend der Pubertat haulig Neurosen und Psychosen ent- 
stehen, ist bekannt. Diese Tatsache ist indessen nicht so sehr mit der 
Keimdriisensekretion in Zusammenhang zu bringen wie mit einer mangel- 
haften Anlage des Gehirns. Es macht keine Miihe sich vorzustellen, 
dass ein konstitutionell geschwachtes Gehirn der plotzlichen Ueber- 
schwemmung mit Keimdriisensekreten nicht geniigend Widerstand ent- 
gegensetzen kann, sondern je nach Lage der Dinge mit mehr oder 
minder schweren Storungen der nervosen Funktionen reagiert. Die 
psychopathische Veranlagung sehen wir ira Beginn der Reifezeit haulig 
zum Durchbruch kommen. Die Kriminalitat der .lugendlichen erreicht, 
wie bekannt, einen hohen Stand. Beim weiblichen Geschlecht sehen 
wir das haufige Hinabgleiten in die Prostitution. Auffallend oft beob- 
achten wir Falle von Selbstmord in den Reifejahren. Hysterie und 
Epilepsie nelimen meist ihren Ausgang in der Zeit der Geschleclitsreife; 
die ersten Anfalle des manisch-depressiven lrreseins treten auf. Vor- 
nehmlich aber ist es eine psychische Erkrankung, die in dem Ralimen 
unserer gegemvartigen Betrachtung eine gesonderte Stellung einnimmt, 
die Dementia praecox. Und dies aus zwei Griinden: erstens machen 
sich ihre ersten Anzeichen meist in der Reifezeit bemerkbar. Hire 
Initialsyinptome entsprechen, worauf Kraepelin hingewiesen hat, viel- 
fach den Erscheinungen der normalen Gesclilechtsreife. Und dann sind 


1) Steinach, Willkiirliche Umwandlung usw. Arch. f. Physiol. Bd.144. 
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seit Fauser 1 ) von den verschiedensten Untersuchern Abwehrferraente 
gegen Keimdriisensubstanz im Blutserum der Schizophrenen nachge- 
wiesen worden. Dieser letztere Befund hat allerdings noch keine all- 
gemeine Giiltigkeit erlangt. Aber er reicht doch hin, um uns im Verein 
mit der puberalen Genese der Dementia praecox nachdriicklichst darauf 
hinzuweisen, dass zwischen Keimdriisenfunktion und Psychose enge Be- 
ziehungen bestehen. Und der schon haufig geausserte Gedanke, es moge 
diesem Leiden eine Dysfunktion der KeimdrUsen zugrunde liegen, kann 
nicht unberechtigt erscheinen. 

Alle Phasen des Geschlechtslebens beim Weibe gehen mit ausge- 
prUgten Veranderungen der seelischen Funktionen einher. — Die psy- 
chische Verfassung wahrend der Menstruation ist gekennzeichnet durch 
die reizbare Schwiiche. Die Frauen sind leicht erregbar. Die geistige 
Leistungsfahigkeit nimmt ab. Gemiitliche Erregungen sind von un- 
giinstigem Einfiuss. Mehr oder minder tiefgehende Depressionen treten 
auf. In einer Reihe von Fallen lost die Menstruation ernstere seelische 
Storungen aus, die sich besonders als Erregungszustande darstellen. 
Man spricht in diesen Fallen von menstruellem Irresein. 

Den mit dem Generationsgeschaft in Verbindung stehenden Ab- 
schnitten des weiblichen Daseins sind fast immer bestimmte Aende- 
rungen des Seelenzustandes eigen. Insbesondere wissen wir, dass in 
der Schwangerschaft eine ausgepragte Neigung zur Depression bestekt. 
Daneben macht sich auch erhohte Reizbarkeit geltend. Diese Storungen 
treten vornehmlich bei Erstgesckwangerten hervor. — Psychiscbe Er- 
krankungen in Schwangerschaft, Wochenbett und Stillzeit sind als 
Puerperalpsychosen oft beschrieben worden. Eine einheitliche Puerperal- 
psychose gibt es nicht; es werden nur die gewohnlichen Formen des 
Irreseins, speziell Amentia und manisch-depressives Irresein beobachtet. 

Wichtiger als die genannten Schadigungen, die ja mit der Keim- 
driisenfunktion nur in losem Zusammenhang stehen, sind die psychi- 
schen Ausfallserscheinungen, denen wir im Klimakterium begegnen. Mit 
dem Beginn der Wechseljahre, der in unseren Breiten durchschnittlich 
in das 45. Lebensjahr fallt, setzen eine Reihe wohl charakterisierter 
psychischer Krankheitserscheinungen ein. Die Frauen werden leicht 
erregbar und gereizt, fiihlen sich unfahig, unlustig, in ihrer Lebens- 
energie beeintrachtigt. Sie sind angstlich, neigen zu allerhand hypo- 
chondrischen Vorstellungen und zur Depression. Seit der Beschreibung 
durch Mendel ist uns auch ein Klimakterium des Mannes bekannt ge- 

1) Vgl. Fauser, Deutsche med. Wochenschr., 1912; ibidem, 1913. 
Munchener med. Wochenschr., 1913; ibidem, 1914. 

Archir f. Psychiatric. Bit. 63. Heft 2. at 
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worden. Audi beim Mamie treteu, wie Mendel gezeigt bat, ini 
5. Lebensjahrzehnt Zustande auf. in denen eine gewisse Nervositftt. 
Reizbarkeit, RUhrseligkeit und herabgesetzte Leistungsfahigkeit fesl- 
gestellt werden. Nadi einer bestimmten Zeit wird dieses Stadium 
vdllig iiberwunden, und es tritt wieder der Normalzustand ein. Die 
fast imnier nachwcisbare Neigung zur Depression kann bisweilen kohere 
Grade erreichen. Als Prototyp einer solchen Stoning gait uns bisher 
die Melancholie des Rilckbildungsalters. die wir lieute dem zirkularen 
Irresein zuzurechnen geneigt sind. 

Wichtige Aufschliisse iiber die Zusammenh tinge zwischen Geliirn 
und Keimdriisen gewinnen wir aus den Ergebnissen der klinisdien und 
experimentellen Kastration. Wir miissen bier bis auf den vielge- 
schmfihten Gall zuriickgehen. Gall bat bekanntlich den Geschlecbts- 
trieb in das Kleinbirn verlegt. Er bat die Bebauptung aufgestellt, dass 
beim Kastraten das Kleinbirn in seiner Entwicklung gehemmt werde 
und nicht die ihm zukommende Grbsse erreiclie. Audi bei kastrierten 
Tieren soli die Kleinbirnatropbie deutlicli zutage treten. Die letzteren 
Angaben von Gall sind, wie ich Mobius 1 ) entnelime. uur einmal und 
zwar von Vimont nachgeprilft worden. Dieser fand bei doppelseitiger 
Kastration an Kanincben eine betriicbtlicbe Verkleinerung des Klein- 
hirns und nach liingerer Zeit auch eine Verschniacbtigung des Nackens. 
— lm ilbrigen besitzen wir iiber das Gehirn kastrierter Tiere die An- 
gaben von Leuret und Sellbeim (beide zit. nach Mobius), dass 
dessen Gewidit niedriger sei als bei normalen Tieren. — Eine weitere 
Nachpriifung dieser Verbiiltnisse ware dringend erforderlicb. 

Die Kastration iibt wesentlichen Einfluss auf den Charakter des 
Menschen aus. Wir seben die Eigenschaften, die den Mann besouders 
auszeicbnen — Kraft, Mut, Tapferkeit, leidenscbaftlicbes Streben, Ar- 
beitsfreudigkeit — schwinden. Der Kastrat ist lassig, trage. leiden- 
schaftslos und nicht mebr hervorragender Leistungen fiihig. 

Frauen werden naeli der Kastration haulig reizbar und launen- 
baft. — Die Neigung zur Depression ist unverkennbar. 

Wesentliche Storungen der Verstandeskrafte sind nicbt beobachtet 
worden. wenn auch von gvnakologischer Seite berichtet wird. dass 
nach Kastration nicbt selten GedSchtnisschwache eintrete. 

Die Friihkastration bewirkt in der Regel eine Abnabme und all- 
mahlicb das vollige Erloscben des Geschlecbtstrielies. 

Es ist hervorzuheben, dass nach Kastration, insbesondere Spiit- 
kastration, die geschilderten psycbischen Veranderungen nicht regel- 

1) Mobius, Ueber die Wirkungen der Kastration. Halle 1903. 
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massig auftreten. Unter Spatkastraten hat es hervorragende Manner 
gegeben (vgl. die Zusammenstellung von Mobius). 

Bei einer Minderzahl von Eunuchen ist die Libido sexualis niclit 
erloschen: und auch bei einer Reihe von Frauen, bei denen zu Hei 1- 
zwecken die Kastration ausgefiihrt wurde. erhalt sich der Geschlechts- 
trieb in unverraittelter Starke. 

Wir haben in letzter Linie den Eunuchoidismus [Tandler und 
Gross 1 )] zu erwahnen, jenen Symptomenkomplex. den Individuen auf- 
weisen, die. ohne kastriert worden zu seiu. kliuiscli den Kastraten- 
tvpus darbieten. Wahrscheinlich haben wir es in diesen Fallen mit 
einer printer in den Keimdriisen. und zwar speziell in der interstitiellen 
Driise. einsetzenden Entwicklungsstorung zu tun [vgl. Falta 2 )]. 

Die Eunuchoide sind nach Tandler und Gross auffallend ruhig. 
wenig mitteilsam und oft auch wenig selbstandig. # Sie konnen nichl 
als infantil bezeichnel werden. Es fehlt ihnen nur die Mannlichkeit. 

Suchen wir nunmehr die Eimvirkungen der Keimdriisen auf die 
Psyche zusammenzufassen. so ist folgendes zu sagcn: Zweifellos stehen 
Genitaldriisen und Gehirn in innigem Konnex. Welche Hirnteile einer 
besonderen Beeinflussung von seiten des Genitalsystems unterliegen. ist 
nicht sicher. Die Gall'schen Angaben iiber die Stellung des Klein- 
hinis verdienen zum mindesten eine genaue Nachprtlfung. Auch die 
Aschner'schen Angaben iiber das Stoffwechsel- und Eingeweidezentruni 
am Boden des 3. Ventrikels sind emster Be&chtung wert. 

In den Keimdriisen ist die Erzeugung des Geschlechtstriebes be- 
griindet. Das ist nur so zu denken, dass ihre Hormone an bestimmte 
Zonen des Zentralorgans gelangen und bier die Entstehung des Triebes 
bewirke. Es wird. inn einen Ausdruck von Steinach zu gebrauchen. 
eine _Erotisierung“ des Zentralnervensystems durcli die Keimdriisen- 
sekrete herbeigefiihrt. Hat aber einmal dieser Vorgang stattgefunden. 
so scheint die Libido sexualis auch unabhangig von den Keimdriisen 
allein als Hirnfunktion fortbestehen zu konnen. Das beweisen die Falle 
von Skopzen und Eunuchen. bei denen trotz der Kastration der Triel* 
noch rege ist; in gleichem Sinne sprechen die klinischen Erfahrungen 
nach Kastration bei Frauen. Zweifellos gibt es. wie Mobius schon 
hervorgehoben hat, einen zerebralen Geschlechtstrieb. 

Dass die Keimdriisen irgendwie an der Gestaltung des Charakters 
beteiligt sind. ersehen wir aus den schwerwiegenden CharakterverSnde- 

1) Tandler und Gross, Die Eunuchoide. Archiv fiir Knlwicklungs- 
mechanik. 1910. Bd. 29. 

2) Falta, Die Erkrankungen der Blutdriisen. Berlin 191o. 
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rungen der Kastraten. Und zwar sind es gerade die den Geschlechts- 
typus ausmachenden Eigenschaften, die von den Keiradriisen beherrscht 
werden: Mut, Tapferkeit, Streben, Arbeitskraft. Das der Geschlechts- 
driisen beraubte Individuura sinkt zu einem bedeutungslosen Neutrum 
herab. Hier gerade ist an die Steinach’schen Experimente zu er- 
innern, die uns zu der Annahme fiihren, dass die spezifisch mfinnlichen 
und weiblichen Eigenschaften an die Keiradriisen gebunden sind; die 
Entstehung des Typus liegt in den Geschlechtsorganeu. Man wird 
sich vorstellen konnen, dass die in Rede stehenden Eigenschaften an 
die Existenz des Geschlechtstriebes gebunden, dass sie aus ihra heraus- 
geboren sind. Mit seinein Erloschen miissen aucli sie allmfthlich schwinden. 

Wir miissen weiterhin annehmen — und hierauf ist besonderes Ge- 
wicht zu legen — dass die Keiradriisen das Gemiitsleben beeinflussen. 
Fast alle Lebenspliasen, die irgendwie rait der Tatigkeit der Keimdriisen 
zusaramenhangen, gehen rait Stimmungsanderungen, mit einer Steigerung 
der gemiitlichen Erregbarkeit, mit erhohter Reizbarkeit einher. Ja, man 
muss die Beeintrfichtigung der affektiven Vorgange als ein besonders 
ausgesprochenes Merkmal einer Storung der Keimdriisenfunktion an- 
sehen. Die Analogic rait Schilddriise und Hypophyse tritt hier deut- 
lich hervor. 

Inwieweit der Intellekt durch die Keimdriisen beherrscht wird, lasst 
sich nicht sicher sagen. Dass der Kastrat ein lassiger, triiger Mensch 
ist und in geistiger Beziehung nicht das Gleiche wie der Normale 
leistet, mag zum Teil daher koramen, dass ihm der Antrieb, das Streben 
fehlt. Wo aber Tatkraft und Arbeitsfreudigkeit mangeln, wird niemals 
eine bedeutende geistige Leistung erstelien. Aus den Erfahrungen, die 
uns iiber das Erhaltenbleiben der intellektnellen Funktionen bei Spat- 
kastraten belehren, ersehen wir, dass das Zentralorgan mit der Zeit 
sich eine gewisse Unabh&ngigkeit von den Keimdriisen erringt. Die 
betreffenden Hirnterritorien, einmal zu ihrer Tatigkeit angeregt, funk- 
tionieren selbstiindig. 

Die Zirbeldriise wurde von Descartes als Sitz der Seele bezeichnet. 
In der Folgezeit ward sie ganzlich vergessen, bis neuere Untersuchungen 
ihr wieder eine gewisse Bedeutung in der Entwicklung zuerkannten. 
Bis vor kurzem ward allgemein die Ansicht vertreten, dass die Zirbel 
sich mit Eintritt der Geschlechtsreife zuriickbilde. Indessen haben 
Untersuchungen Aschner’s 1 ) erwiesen, dass das Wachstum der Driise 
erst mit dem Zeitpunkt seinen Hohepunkt erreicht, zu welchem das 
L&ngenw r achstum abgeschlossen wird. Fiir unsere spezielle Besprechung 


1) Aschner, 1. c. 
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sind die Falle von Zirbeldriisentumoren 1 ) bedeutungsvoll, in denen ab- 
norraes L&ngenwachstum, vorzeitige Entwicklung der primaren und se- 
kundSren Geschlechtscharaktere und geistige Friihreife auftritt. Man 
hat aus diesen Befunden geschlossen, dass die Zirbeldriise hemmend 
auf die Geschlechtssphare einwirke im Gegensatz zur Hypophyse, von 
der ein fbrdernder Reiz ausgehen soli. 

Zunkchst ist ja selbstverst&ndlich, dass mit dem Eintritt der korper- 
lichen Geschlechtsreife auch die entsprechende geistige Entwicklungs- 
stufe erreiclit wird. Das vorliegende Problem lautet demgemass: „Wie 
kommt uberhaupt die verfriihte Geschlechtsreife bei zugrunde gehender 
Zirbel zustande?“ Es bleibt nur iibrig anzunehmen — wie’ das ja auch 
geschehen ist — dass die Zirbel ein Antagonist der Keiindriisen sei. 
von denen ja der Anstoss zur Pubertat ausgeht. Aschner weist auf 
den Parallelismus zwischen mehreren Symptomen der Hypophysen- und 
Zirbeldriisenerkrankungen in bezug auf die Fettsucht, das Knochen- 
wachstum und die Genitalentwicklung hin und erkBirt diese Ueber- 
einstimmung „nicht zum geringsten Teil aus der Einwirkung beider 
Driisen auf ein- und dasselbe Stoffwechsel- und Eingeweidezentrum im 
Zwischenhirn“. 

Die Tatsache indessen, dass beim Zirbeldriisentumor gerade die 
entgegengesetzten Erscheinungen von seiten des Genitalsystems auf- 
treten wie beim Hypophysentumor. lasst meines Erachtens die Ursache 
viel elier in der Driise selbst bzw. ihrer krankhaft veranderten Sekretion 
als in einer ausserhalb gelegenen Noxe suchen. 

Es sind nunmehr noch einige losere Zusammenhange zwischen 
Blutdriisenerkrankung und Psychopathologie zu erwahnen. Beziiglich 
der Nebennieren wissen wir, dass bei Addison’scher Krankheit sich 
haufig seelische Verstimmungen finden. In den spateren Stadien treten 
bisweilen stiirmische nervose Erscheinungen auf: Heftige Delirien, akute 
Verwirrtheit, Konvulsionen, tiefe Benommenheit. Man gewinnt hier 
zweifellos den Eindruck, dass es sich um toxische Einwirkungen 
handelt. 

Bei Hypernephromen sind beschleunigte Entwicklung des Kbrpers 
und pramature Entwicklung der Genitalien beschrieben worden. 

Beim Diabetes, dessen Ursprung wir in einem Teil der Falle auf 
eine Erkrankung der Bauckspeicheldriise zuriickfuhren, wissen wir, dass 
ofters nervose Erscheinungen in wechselnder Starke wie Miidigkeit, 
Kopfschmerz, Schwindel. Depressionen, Gedachtnisschwache auftreten. 
Das Coma diabeticum zeigt uns die nervosen Storungen in der krassesten 

1) Vgl. Miinzer, Die Zirbeldriise. Berliner klin. Wochensohr. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



542 


A. Miinzer, 


Digitized by 


Form. Wir haben es aucli bei (ler Zuckerharnruhr mit rein toxischen 
Einwirkungen zu tun. 

Seit deni beriihmten Zuckerstich Claude Bernard's kennen wir 
den innigen Znsamnienhang zwischen Him und Glykosurie. In neuerer 
Zeit hat Aschner durch Einstich in den Boden des 3. Ventrikels unter 
Gmgehung der Hypophyse (Hypothalamusstich) eine bis zu 4 pCt. an- 
steigende Glykosurie erzeugen konnen. 

L)ass bei Storungen der inneren Sekretion ausgepragte Psychosen, 
deren klinischer Charakter nicht ganz scharf hervortritt. entstehen 
konnen, darauf hat kiirzlich Mayer 1 2 ) unter Bezugnahme auf 2 Beob- 
achtungen hmgewiesen. In dein einen Fall handelt es sich um ein 
Bild, das teilweise einer Katatonie, dann wieder einer Manie glicli; es 
wurde eine pluriglanduliire Erkrankung (Schilddriise, Ovarien, vielleicht 
Nebennieren) angenommen. In deni 2. Falle wird ein Korsakoff-alm- 
liches Bild nach Basedow beschrieben. 

lcl» will nunmehr die Besprechung iiber das Auflreten psychischer 
Anomalien bei Blutdriisenerkrankungen abbrechen. nicht als ob hiermit 
dies Kapitel erschopfend beliandelt ware. Aber ich glaube, dass durch 
ein weiteres Eingehen prinzipiell Neues nicht mehr zutage gefordert 
wird. Es bleibt nun umgekehrt zu eruieren, ob und inwieweit durch 
zerebrale Noxen Erkrankungen der Blutdriisen herbeigefiihrt werden 
konnen. Da ist es nun wiehtig, sich daran zu erinnern, dass die Ent- 
stehung des Morbus Basedow hauiig durch seelische Traunien bedingt 
wird. In der Aetiologie des Diabetes spielen psychische Insulte eine 
nicht zu unterschatzende Rolle. Audi einzelne Fftlle von Akromegalie 
sind beschrieben worden, in denen eine psychische Ursache des Leidens 
angenomuien werden inuss {Pel*)]. 

Wenn aucli .gewiss die konstitutionelle Veranlagung bei der Frage 
der Genese eines Basedow oder Diabetes in erster Linie in Betracht 
komint. so kann doch die Auslosung der Erkrankung durch die psy- 
chischen Insulte in einer Reihe von Fallen nicht in Abrede gestellt 
werden. Vom Zentrum aus muss also die Beeintrftchtigung der betteffen- 
den Blutdriisenfunktion erfolgen. 

Hier sind nocli einmal die experiiuentellen Ergebnisse zu erwfihnen, 
bei denen durch zerebrale Eingriffe Schadigungen des endokrinen 
Systems hervorgerufen werden. Ich erinnere wiederum an die Piqfire, 
an den Hypothalamuszuckerstich Aschner’s. Ferner seien nocli die 

1) Mayer, Ueber Psychosen bei Storung der inneren Sekretion. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurolog. u. Psychiatr. Bd. 22. 

2) Pel, Berliner klin. Wocbensohr., 1891 u. 1911. 
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zahlreichen Hypophysisexperimente hervorgehoben, die zu wichtigen 
Kesultaten gefiilirt haben. Am beweisendsten scheinen mir die Yer- 
suche von Aschner. Diesem Autor gelang es nach Exstirpation des 
Hvpophvsenvorderlappens ein Syndrom zu erzeugen, das sich im wesent- 
liclien aus folgenden Erscheinungen zusammensetzte: Infantilismus, 
Herabsetzung der Temperatnr. Verfettung, llerabsetzung des Eiweiss- 
und Kohlehydratstoffwechsels. Wir haben also ein Bild vor uns, das 
klinisch der Dystrophia adiposo-genitalis ahnelt. — Es wiirde mich zu 
weit fiihren, wenn ich auf die sclion betrachtlich augewachsene Hvpo- 
physisliteratur eingehen wollte. 

Unsere vorhergehenden Betrachtungen haben gezeigt, dass zwischen 
Blutdriisen und Zentralorgan iiuiige Beziehungen bestehen. Dicht ver- 
schlungene F&den laufen zwischen den beiden Organsystemen, und es 
kann nicht zweifelhaft erscheinen, dass ihre viillige Entwirrung einen 
grossen Gewinn fiir die Psychiatrie bedeuten wiirde. Die genaue Ana¬ 
lyse zeigt zunachst, dass im Blutdriisensystem an den Einwirkungen auf 
die seelischen Funktionen besonders Schilddriise, Hypophyse und Keim- 
driisen beleiligt sind. Weniger tritt der Einfluss der Zirbel und der 
Epithelkorperchen hervor. Nebenniere und Bauchspeicheldriise scheinen 
nur in ganz losem Zusammenhang mit den Hirnfunktionen zu stehen; 
die durch sie bedingten Ausfallserscheinungen stellen sich als rein 
toxische Ausfallserscheinungen dar. 

Eine Sonderstellung nehmen die Keimdriisen ein. Von ihrer Tatig- 
keit scheint die Gesamtentwicklung unserer Hirnfunktionen abzuhangen; 
denn erst mit deni Eintritt der Geschlechtsreife wird das Denken, 
Fuhlen und Wollen des Menschen in hariuonischer Weise ausgestaltet. 
Durch die Keimdriisenhormone werden die Ganglienzellen zu ihrer end- 
giiltigen Arbeitsleistung befahigt. 

Interessant ist die Stellung der Hypophyse und der Zirbel. Beide 
sind Blutdriisen, beide sind aber auch Hirnteile. miissen daher als 
zerebrale Blutdriisen aus dem polyglandularen System besonders heraus- 
gehoben werden. 

Es wird sich nun zuniichst urn die Entscheidung der Krage 
handeln: Sind bestimmte seelische Funktionen der Einwirkung der 
Blutdriisen unterworfen? Da zieht sich denn durch alle in Betracht 
kommenden Erkrankungen wie ein roter Faden die Beeinflussung 
des Affek11 ebens. Sei es ein Basedow oder eine Akromegalie. ein 
Myxijdem oder das Klimakterium, iiberall begegnen wir den Schwan- 
kungen des Gefiihlslebens, und das freie Spiel der Affekte scheint mehr 
oder weniger gefesselt. Wir linden Ausschlage nach der positiven und 
negativen Seite, je nach dem (’harakter der Erkrankung. Auch triigt 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



544 


A. Miinzer, 


die Affektstdrung eines bestimmten Leidens ilire besondere Note; bei- 
spielsweise unterscheidet sich die Depression ira Klimakterium ganz 
deutlich etwa von der Verstimmung bei einera Diabetes. Dennoch ist 
der Gesainttypus der Affektschadigung unverkennbar. 

Es scheint, als ob die Sckilddriise den wesentlichsten Einfluss auf 
das Affektleben ausiibe. Hiermit kommen wir wieder auf die Rolle 
der Schilddriise als der „Glande de l’emotion“. Inwieweit bei der Ein- 
wirkung auf das Affektleben die iibrigen Blutdriisen (Hypophyse, Keim- 
driisen) eine selbstandige Stellung einnehmen oder inwieweit sie mittelbar 
durch die Schilddriise sich betatigen, ist unklar. Ich raochte person- 
lich der Anschauung Ausdruck verleihen, dass der Schilddriise der 
Hauptanteil an der Ausiibung dieser Funktion zufallt. 

■Eine weitere deutliche Beeinflussung dieser Funktionen geschieht 
von seiten der Keiindriisen hinsichtlich der Charakterbildung. Wir 
haben gesehen, dass der eigentliche Typus des Mannes und des Weibes 
durch die Keiindriisen geschaffen wird. Hier sprechen die experimen- 
telle Tierkastration und die vielfachen Beobachtungen an Stopzen, 
Eunuchen usw. sowie die Steinach’schen Versuche eine eindeutige 
Sprache. 

Inwieweit eine Beeinflussung der rein intellektuellen Funktionen 
durch das endokrine System stattfindet, steht noch nicht fest. Wesent- 
liche Einwirkungen scheinen aber nicht vorzuliegen. 

Die Regulation des Geschlechtstriebs von seiten der Blutdriisen 
vollzieht sich durch die Keimdriisen. Ihre Hormone r erotisieren“ das 
Zentralnervensystem. sie schaffen den zerebralen Geschlechtstrieb. Viel- 
leicht ist das hierfiir in Betracht kommende Hirnzentrum in dem von 
Aschner beschriebenen Stoffwechsel- oder Eingeweidezentrum zu suchen. 
Jede Veriinderung des Geschlechtstriebs, die wir bei Erkrankungen der 
Blutdriisen beobachten — Akromegalie, Dystrophia adiposo-genitalis usw. 
— ist wahrscheinlich nur aus einer korrelativen Beeinflussung der Keim- 
driisensekretion zu erklaren. 

Wir haben uns nunmehr die Frage vorzulegen: gewinnen wir aus 
den Ergebnissen der Blutdriisenpathologie irgendwelche Anhaltspunkte 
fiir die Pathogenese der Psychose? Bringen sie uns dem Verstiindnis 
fur das Wesen der Geisteskrankheiten naher? Leuchten sie hinein in 
das Dunkel, das die kranke Seele umgibt? — Zweifellos finden wir bei 
eingehender Betrachtung einige neue Gesichtspunkte. 

Wir wenden uns zunftchst dem manisch-depressiven Irresein zu. 
Bei dieser Erkrankung spielen Stbrungen des Affektlebens eine her- 
vorragende Rolle. Die gehobene Stimmung, die heitere Ausgelassenheit. 
die zeitweilig schwere Erregung treten bei der Manie ebensosehr in den 
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Vordergruiid wie bei der Depression die leichte oder bisweilen die 
stSrksten Grade erreichende traurige Verstiramung. Es muss bei der 
Betrachtung dieser Symptome sogleich die Erinnerung an die Schild- 
driise, die „Glande de l’emotion“, auftauchen; und die Krankheitsbilder, 
die rait der SchSdigung ihrer Sekretion verkniipft sind, werden alsbald 
in unser Blickfeld treten. Wir rufen uns die zahlreichen manischen 
Ztige des Basedow ins Gedfichtnis zuriick. Der Manie als Basedow- 
psychose xar i£o/i]v koramt fiir unsere Betrachtung eine wesentliclie 
Bedeutung zu. Auf der anderen Seite treten uns die vielfacben an die 
Depression gemahnenden Zilge des Myxodenis entgegen. Wenn nun 
nattirlich auch die Symptomatology des Basedow und des Myxodems 
in ganz grundsatzlichen Ziigen von derjenigen des manisch-depressiven 
Irreseins abweicht, wenn auch bei der zirkul&ren Psychose die ktirper- 
lichen Erscheinungen fast durchweg fehlen, so muss doch andererseits 
die Aehnlichkeit in dem psychisclien Zustandsbild auffallen 
und ist mit voller Berechtigung fiir die Beurteilung der Pathogenese 
der Psychose zu verwerten. Und so meine ich, man konnte mit aller 
Reserve behaupten, dass bei der Entstehung des manisch-depressiven 
Irreseins der Schilddriise ein gewichtiger Anteil zufallt, und 
zwar miisste die Hypersekretion der Druse bei der Entstehung der 
manischen Phase mitwirken, wfihrend die verminderte Abscheidung zur 
Entstehung der Depression beitriige. Bis zu welchem Grade nun bei 
der Entwicklung des manisch-depressiven Irreseins an die Beteiligung 
der Schilddriise gedacht werden kann, liisst siclv natiirlich nicht sagen. 
Ja, dass die BeeintrSchtigung der Driisensekretion als die entscheidende 
oder allein wirksame Noxe betrachtet werden kann, ist elier zu ver- 
neinen; denn die korperlichen Symptome, wie wir sie von den thyreo- 
genen Krankheitsbildern her kennen, treten ja beim manisch-depressiven 
Irresein nicht in die Erscheinung. Aber der Schilddriise muss zweifellos 
eine gewisse mitbedingende Rolle zuerkannt werden. Es ist wohl 
schwer, sich bei einer endogen bedingten Psychose an den Gedanken 
einer exogen wirkenden Schadlichkeit zu gewohnen. Aber die Tat- 
sachen der Pathologic zwingen uns meines Erachtens zu diesen Er- 
w'agungen. 

Auf die Bedeutung der Pathogenese der Schizophrenic ist schon 
oben hingewiesen worden. Die urspriingliche Vermutung Kraepelin's, 
dass dieser Geisteskrankheit eine Selbstvergiftung des Organismus, aus- 
gehend vom Genitalsystem, zugrunde liege, hat durch die Unter- 
suchungen Fauser’s und einer Reihe anderer Autoren eine gewichtige 
Stiitze erhalten. Diesem Forscher ist es, gestiitzt auf die Abder- 
halden'schen Lehren, gelungen, im Serum von Dementia praecox- 
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Krunken Abwehrfermente gegen Keimdriisen, Sckilddriise und Hirnrinde 
nachzuweisen. Wenngleich wir hier noch nicht vor abgeschlossenen 
Ergebnissen stehen. so gewinnen diese Befunde dock insofern Bedeutung, 
als sie eigentlick zum ersten Mai Einblick in das patho-phvsiologiscke 
Geschehen der Psyckose gewahren. Von vornkerein ist klar. dass cine 
Erkrankung, deren Beginn in das Pubert&tsalter fallt und deren Sym- 
ptome soviel mit den Ersckeinungen der Refezeit gemein kaben, dass 
diese Erkrankung durck eine Sckfidigung der Keimdriisen bedingt sein 
muss. Erst die letztere fiihrt die Dysfunktion der Hirnrinde kerbei, 
auf der sick die wesentlichen Ersckeinungen des Krankheitsbildes auf- 
l)auen. Die Mitwirkung der Sckilddriise auck wokl als korrelativ 

entstandene Sekretionsstorung aufzufassen kann nickt Wunder nehmen: 
wissen wir dock, dass sie sckon normalerweise an der Entwicklung der 
Pubertat lebkaft beteiligt ist (Pubertatskropf). 

Nicht nur in der Erkenntnis wicktiger Krankkeitsbilder kat die 
Lekre von der inneren Sekretion uns weitergebracht. Sie bietet auch 
fiir einzelne bedeutsame Krankheitserscheinungen. deren Wesen wir bis- 
ker nickt erklaren konnten, die Moglickkeit einer Deutung. Eines der 
wichtigsten Symptome, das uns in der Psychiatrie begegnet, ist das der 
Periodizitat. Ziehen w r ir wieder das inanisch-depressive lrresein in Be- 
trackt, vergegenwiirtigen wir uns die periodischen Erscheinungen der 
Epilepsie, so muss inimer wieder die Frag„ sick erkeben: wieso komint 
es, dass in bestimmten Zeitabstanden die psycho-patkologiscken Pka- 
nomene sich wiederholen, wahrend in den freien Intervallen die seeli- 
schen Funktionen ungestort ablaufen? Ein anatomisches Bild kann uns 
dieses Verkalten niemals erklaren Aber wokl gibt folgende ErwSgung 
einen Schliissel fiir das Zustandekommen der Periodizitat: wenn eine 
Blutdriise in ihrer Tiitigkeit gestort wird. also eine Hyper-. Hypo- oder 
Dysfunktion eintritt, so kbnnen die ausgeschiedenen Hormone sick so 
lange im KOrper ansammeln, bis sie" toxisch zu wirken beginnen. 
Speziell wird diese toxische Wirkung sick im Gehirn geltend macken. 
Durck die Bindung, die die Ganglienzellen mit den toxischen Produkten 
eingehen. wird einerseits die psychische Krankkeit erzeugt. anderseits 
die Elimination der sch&dlichen Stoffe bewirkt. Vollzieht sick die 
Bindung ziemlich plotzlick. so mag ein so gewaltiges Bild wie der 
epileptische Anfall erzeugt werden. Die Erkrankung dauert so lange, 
bis die in den Sekreten der kranken Driisen gespeicherte potentielle 
Energie verbraucht ist. Dann beginnt das Spiel von neuem. 

Ein rStselkaftes Verkalten liegt in dem bei manchen Psychosen 
recht auffslligen Schwanken des Kbrpergewickts. Am sicht- 
barsten tritt uns eine ganz koke Grade erreichende Abnakme des 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die Bedeutung der inneren Sekretion fur die Psychiatrie. 547 

Korpergewichts bei der Paralyse entgegen, und wir sind liier wohl be- 
reehtigt, von einem schweren Marasmus zu sprechen. In einer friiheren 
Arbeit 1 ) babe ich diese Verhaltnisse studiert. angeregt durch ein Buch 
von Grawitz 2 ) iiber „Organische Marasmen“; die.se letzteren sollen 
lediglich durch Funktionsstorungen einzelner Organe bedingt und ent- 
weder iiberhaupt von keinen oder nur ganz geringfiigigen anatomischen 
Verftnderungen begleitet sein. Sicher ist, dass der anatomische Ilirn- 
befund bei Paralyse uns keine ausreichende Aufkliirung iiber die ex¬ 
treme Abmagerung der Kranken gibt. Kraepelin hat der Ueber- 
zeugung Ausdruck verliehen, dass der Paralyse eine durch ein Gift be- 
dingte schwere allgeineine Ernahrungsstbrung zugrunde liege, und er 
bringt die Krankheit in nahe Beziehung zum Myxbdem, zum Diabetes, 
zur Osteomalazie und zur Akromegalie. Hiermit werden unsere Ueber- 
legungen in eine Richtung gedrftngt, die vielleicht zur endgiiltigen 
Klfirung der Frage fiihrt: es wird die Moglichkeit von innersekretori- 
schen Stbrungen in Betracht gezogen. Sclion Grawitz hat diese Er- 
klSrungsmbglichkeit als eine der Ursachen fiir den organischen Marasmus 
angefiihrt. — Aber wie sollen wir uns das Zustandekommen dieser 
Storungen bei Paralyse vorstellen? In der friiher zitierten Arbeit babe 
ich die Auffassung vertreten, dass bei dem tiefgreifenden Zerfall der 
Nervenzellen, wie ihn die Paralyse aufweist, die vielleicht toxischen 
Stoffwechselprodtikte eben dieser Zellen den Kreislauf uberschwemmen 
und hierdurch die Schiidigungen der Korpergewebe hervorrufen. Gerade 
beim paralytischen Anfall ist ein bisweilen stiirmischer Zerfall der 
Nervenzellen von Nissl festgestellt worden. Hiermit ist auch die von 
mir bereits in der obigen Arbeit geiiusserte Vermutung ausgesprochen, 
dass die Ganglienzellen iiberhaupt mit der Fahigkeit der inneren Se¬ 
kretion ausgestattet seien. Bei schwerer Erkrankung der Zellen musste 
sich natllrlich die Qualitat der Hormone eutsprechend andern und die 
Gesamtbkonomie des Kbrpers in tiefgreifender Weise beeinllussen. 

Sehr wichtig sind die Schwankungen des Korpergewichts, die bei 
der Dementia praecox, Epilepsie und beim manisch-depressiven Irre- 
sein vorkommen. Rehm 3 ) hat diese Verhaltnisse vor kurzem in einer 
grosseren Arbeit beleuchtet. Bei Dementia praecox treten nach Krae¬ 
pelin ebenso wie bei der Paralyse die stiirksten iiberhaupt vorkommen- 

1) Miinzer, Ueber die Erscbeinungsformen des Marasmus bei Hirn- 
erkrankungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 42. 

2) Grawitz, Organischer Marasmus. Stuttgart 1910. 

3) 0. Rehm, Ueber Korpergewicht und Menstruation bei akuten und 
ohronischen Psychosen. Arch. f. Psychiatr. Bd. 61. 
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den Schwankungen des Kbrpergewichts auf. Die Anfalle des manisch- 
depressiven Irreseins geken, wie bekannt, mit einem Sinken des Korper- 
gewichtes einher, und die eintretende Genesung kennzeichnet sick ge- 
wbhnlich durch die Gewichtszunahme. 

Die Tatsache dieser Gewichtsschwankungen kann unmbglich in dem 
psychischen Krankheitsprozess begrilndet sein. Man hat schon frilher 
an Stoffwechselstorungen gedacht. Und Rehin meint desgleichen, dass 
die grosse Unabkfingigkeit der Korpergewichtsschwankungen vom klini- 
schen Verhalten auf verbaltnism&ssig selbstandig verlaufende Stbrungen 
des Stoffwechsels oder der inneren Sekretion hinweist. Wie diese aller- 
dings zu denken seien, dariiber raacht Rehm keine naheren Angaben. 
Wir konnen vermuten, dass sie durch toxische Einwirkung entweder 
von seiten der unregelraassig funktionierenden Blutdriisen (Schilddriise, 
Keimdriisen?) oder seitens der in ihrer (innersekretorischen?) Tfitigkeit 
gescbadigten Ganglienzellen bedingt sind. Immer wieder miissen uns 
diese Erscheinungen darauf hinweisen, dass wir uns in unseren Studien 
nicht nur auf die rein psychischen Erscheinungen beschranken diirfen, 
sondern dass gerade die korperlichen Symptome fiir die Beurteilung 
eines seelischen Leidens grosse Bedeutung gewinnen konnen. 

Ein bedeutungsvolles Moment fiir die Erkenntnis der Zusammen- 
hange zwischen Psvchiatrie und innerer Sekretion erblicken wir in den 
Storungen der Menstruation, die bei Geisteskrankkeiten beobachtet 
werden. Wir wissen, dass bei Paralyse in fast der Halfte der Falle 
die Menses fehlen. Weiter finden wir haufig Ausbleiben der Regel bei 
Dementia praecox und beim manisch-depressiven lrresein. Wie Rehm 
(1. c.) betont, konnen fiir die Entstehung dieser Anomalien einfache 
kbrperliche Schwadiezustande nicht verantwortlich gemacht werden, 
sondern es handelt sick mit Wahrscheinlichkeit urn Storungen der 
inneren Sekretion. Charakteristischerweise zeigen sick diese Erschei¬ 
nungen gerade bei den 3 Psychosen (Paralyse, Dementia praecox und 
manisch-depressives lrresein), deren Genese wir in Zusammenhang mit 
einer Beeintrachtigung der innersekretorischen Vorgange bringen. Man 
wird nicht fehlgehen, wenn man das Ausbleiben der Menstruation auf 
eine korrelative Beeinflussung der Keimdriisen von seiten des primar 
erkrankten Organs zuriickfiihrt. Bei der Dementia praecox, deren Ent¬ 
stehung wir ja iiberhaupt zum Teil abhangig machen von der Funk- 
tionsstorung der Keimdriisen, kann das Ausbleiben der Menstruation 
nicht Wunder nehmen. FUr das manisch-depressive lrresein kommt 
nach unserer Auffassung als ursachlicher Faktor die Schilddriise in 
Frage, deren Sekretionsstorung diejenige der Keimdriisen nach sich 
ziehen wiirde. Ich erinnere an die Menstruationsstorungen, die in akn- 
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licher Weise bei Basedow und Myxbdem vorkommen. — Hinsichtlich 
der Paralyse mag, wie friiher betont, ein direkter korrelativer Zusammen- 
hang zwischen Gehirn und Keimdriisen bestehen (innersekretorische 
Funktionen der Ganglienzellen?) und derart durch die Hirnerkrankung 
selbst die Funktionsstorung der Keimdriisen bewirkt werden. Erneut 
verweise ich auf die Anschauung Kraepelin’s, welche die Paralyse in 
Beziehungen zum Myxodem, zur Akromegalie und zur Osteoraalazie 
bringt — samtlich Erkrankungen, bei denen die Funktionsstorungen 
der Keimdriisen in rnelir oder minder ausgepriigter Weise zutage treten. 

Die engen Zusammenhiinge, die zwischen innersekretorischen Vor- 
gangen und Funktionen des Zentralnervensystems bestehen, erschiittern 
zweifellos die dominierende Stellung des Gehirns. Ich habe dieser 
Auffassung bereits in friiheren Arbeiten Raum gegeben 1 ). Wenn einer- 
seits Erkrankungen der Blutdriisen mit ausgepragten psychischen Sym- 
ptomen einhergehen, wenn anderseits bei Psychosen eine Mitbeteiligimg 
des endokrinen Systems nachgewiesen ist, so muss geschlossen werden, 
dass innersekretorischen Vorgangen ein bestimmender Einfluss auf den 
Ablauf psychischer Funktionen zukommt. Eine BeeintrSchtigung dieser 
Prozesse muss demgemass auch eine Storung des seelischen Gleich- 
gewichts nach sich ziehen. Zum normalen Ablauf des geistigen Ge- 
schehens geniigt also nicht durchweg das Zentrum, sondern es 
sind auch in der Peripherie wirksame Faktoren fiir das freie 
Spiel der seelischen Krafte enthalten. Fiir die Psychiatrie ergibt sich 
hieraus die Mahnung, in den Fragen der Pathogenese nicht die Ge- 
samtarbeit auf die Durchforschung des Zentralorgans zu verwenden. 
Wir miissen „dezentralisieren“, vom Zentrum abkommen und unser 
Augenmerk mehr der so lange vernachlassigten Peripherie zuwenden. 
Schon heute scheint es, als ob der alte Griesinger'sche Satz: „Geistes- 
krankheiten sind Gehirnkrankheiten" nicht mehr in seiner starren Un- 
erschiitterlichkeit aufrecht zu erhalten sei. 

Bleibt noch iibrig, ein Wort iiber die Therapie der Psychosen zu 
sagen. Von einer kausalen Behandlung kann zurzeit — abgesehen von 
den rein syphilitischen Erkrankungen — keine Rede sein. Hochstens 
gelingt es uns, hier und da ein Symptom zu bekfimpfen. Wie viel 
leichter miisste alles fiir uns sein, wieviel mehr Erfolg miissten unsere 
Beziehungen haben, wenn wir unsere Kraft nicht mehr an das fest um- 
mauerte Zentralorgan verschwenden, sondern an der viel leichter er- 
reichbaren Peripherie anzugreifen suchen. Dort, wo der Nachweis einer 

1) Miinzer, Ueber ,.Dezentralisation“ psychischer Krankheitserscbei- 
nungen. Berliner klin. Wochenschr. 1913. 
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erkrankten Blutdriise zu fiihren ist, wird viel leicht das Messer des 
Chirurgen helfend eingreifen. Ich verweise auf die Fiille Fauser's 1 ). 
der, wo er Dysfunktion endokriner Organe, z. B. der Schilddriise nacli- 
wies, eine Strumektomie vornehmen liess und wesentliche Besserung er- 
zielte. Ein operativer Eingriff wird auch bei der Dementia praecox 
moglich sein. Erblickt man die Ursache der Erkrankung in einer Dys¬ 
funktion der Keimdriisen, so wird die Berechtigung der Kastration 
zugegeben werden miissen. 

Wir kbnnen unsere therapeutisCken Bestrebungen aucli auf den 
Antagonismus der Blutdriisen grtinden. Wo wir z. B. eine Hyper- 
bzw. Dysfunktion einer Blutdriise annehmen, kbnnen wir die antago- 
nistisch wirkenden Driisen verabreichen, um die Absonderung des pri- 
miir erkrankten Organs einzuschranken. In diesem Sinne ist schon 
friiher die Schilddriisentherapie bei Dementia praecox versucht worden 
Ich habe in einer friiheren Arbeit bei Dementia praecox eine kom- 
binierte Opotherapie angeregt, bestehend au§ Hypophyse, Nebennieren 
nnd Zirbel. — Grbssere Versuchsreihen besitzen wir fiir diese Fragen, 
soweit ich unterrichtet bin, nocli nicht. Schliesslich kanu beim raa- 
nisch-depressiven Irresein die Verabreichung von Schilddriise in der 
depressiven Phase versucht werden. 

Ich konnte in den vorstehenden Ausfiihrungen nur einige zum Teil 
noch recht sckattenhafte Umrisse zeichuen und viele der sicli bietenden 
Probleme nur oberllachlich andeuten. Weiteren Forschungen muss die 
Feststellung der tatsachlichen Ergebnisse vorbehalten bleiben. Schon 
heute ist aber zu sagen, dass die Psychiatrie aus dem Studium der 
inneren Sekretion dauernden Gewinn schopfen wird. Zu neuen Ufern 
werden wir geleitet, zu rastlosem Weiterstreben angespornt. 

Nachtrag bei der Korrektur. Die Gedankengitnge zu obiger Arbeit 
sind kurzeZeit nach demKriege entstanden und bald hernach niedergeschrieben. 
Infolgedessen sind eine ganze Reihe seither erschienener VerotTentlichungen 
nicht beriicksichtigt worden. Wenn auch die Arbeit bierdurch ein anderes Ge- 
sicht bekomtnen hatte, bleibt einzelnes vielleicht auch noch unter diesen Um- 
standen brauchbar. 

1) Vgl. Fauser, Miinchener rned. Wochenschr. 1914. 
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Projektionsfaserung und Stain mst rah lung. 

Von 

Niessl v. Mayendorf in Leipzig. 

Das Lokalisationsproblem des Grosshirns hat durch den Keichtuni 
der Kriegserfahrungen, welche sich als umschriebene Hemispharen- 
verletzungen der klinischen Beobachtung aufdrangten, keine neue Rich- 
tung erhalten. Ausfallsersclieimnigen im Gebiete des Gesichts- und 
Tastsinns, der Motilitat. der Sprache haben wir bei Lasionen der fiir 
diese Funktionen wichtigen Grosshiruwindungeu auftreten geselien. Die 
iibrige Ilirnrinde erwies sich bei ihrer zirkumskripten Zerstorung als 
stum in. Was man nacli dem Eindringen von Geschossen oder deren 
Splittern in das Stirnhirn an charakteristischer Symptomatology auf- 
gefunden haben wollte, sind Erscheinungen traumatischer Neurasthenie. 
zuweilen kombiniert mit nervosen Stbrungen. deren Herkunft von der 
heminenden oder irritierenden Wirkung fester Narben am Tage lag. 

Die Analyse und Deutung dieser Herdsymptome nach ihren psychi- 
schen Aequivalenten lilsst, wie hiulttnglich bekannt, keinen Zweifel 
dariiber obwalten, dass in ihnen Defekte nur elementarer psychischer 
Funktionen zum Ausdruck gelangen. Niemals vermbgen wir, wenn wir 
bei der Untersuchung nach der psvchischen Wesenheit dieser Ausfalle 
auf den Grund gelien. etwa einen Verlust der Begriffsbildung oder Ur- 
teilsfunktion nachzuweisen. Das Einzige unseres Bewusstseinsinhaltes, das 
isoliert verloschen kanu. ist die kortikale Reizfigur einer Sinnes- 
sphfire. deren Vorlmndensein fiir die Wiederbelebung der Gediichtnisspur 
notwendige Voraussetzung ist. Die den kortikale n Sinnesein- 
driicken entsp rechenden psychischen Korrelate sind die 
einzigen seelischen Plianomene, deren Hauptfunktion in be- 
schrankten Rindengebieten sich abspielt. 

Es kann heute keinem Zweifel unterliegen, dass das physiologische 
Substrat derselben ein Erregungsvorgang jener Rindenregionen sei, 
in welche die zentralen Sinnesbahnen einstrahlen. Die 
kortikalen Projektionsflachen der peripheren Sinnesorgane 
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sind die Statte, in welcher die einmal gemachte Sinnes- 
wakrnehmung wieder aufleuchtet, sei es in Gestalt der sinnen- 
falligen Form eines von der Peripherie angesponnenen Reizvorganges, sei 
es als blasse Gedachtnisspur, wenn die Erregungswelle von einer anderen 
Rindenstelle ihreri Ausgang nimrat. Wesentlich ist, dass stets die 
gleiche Kombination von Rindenganglien aktiviert wird, denn nur die 
Idejititat der erregten Gangliengruppen kann ein Bewusst- 
werden der Identitat hervorbringen. 

Vor mehr als einem Dezennium 1 ) habe ich diesen Fundanientalsatz 
der Gehirnmechanik ausgesprochen und sehe ihn nun durch eine ge- 
schlossene Kette untriiglicher Erweise einwandfrei bestatigt. Zu einer 
geradezu zwingenden Schlussfolgerung fiihrt aber Henschen's ini 
Bd.22 des Journal fiir Psychologie u. Neurologie abgedruckter Fall Nilson, 
in welchem trotz vollstandiger alter Erweichungen des hinteren Abschnittes 
der ersten Schlafenwindungen beider Hemispkaren partielle Worttaub- 
heit nur mit einer Andeutung von Paraphasie intra vitam bestanden 
liatte. Rechts waren mit der ersten Schlafenwindung auck die beiden 
teraporalen Querwindungen untergegangen, links durch die Malazie nur 
unterminiert, d. h. die Hbrstralilung durchbrochen worden, dagegen eine 
betrachtliche Rindenflache der Querwindungen mit anderen Rindenstellen 
in subkortikal assoziativem Zusammenhang geblieben. Da der kortikale 
Apparat fiir die Wortklangbilder, deren Erweckbarkeit fiir den unge- 
storten Wort- und Satzbau, fiir den korrekten Ablauf der Rede unbe- 
dingt notwendig ist, nicht in der zweiten 2 ), aber auch nicht in der 
dritten linken Schlafenwindung seinen Sitz haben 8 ) kann, so kommen 
fiir dieselbe nur die stehengebliebenen Anteile der linken Gyri tem- 
porales profundi*) in Betracht. Diese reprasentieren jedoch die End- 
stationen des N. cochlearis. 

1) Niessl v. Mayendorf, Zur Tkeorie des kortikalen Sehens. Arch. f. 
Psych. Bd. 39. H. 2. S. 5. Natiirlich in dem Bewusstsein, nur mit Rucksicht 
auf die engbegrenztenOertlichkeiten der Hirnrinde etwas Neues gesagt zu haben. 

2) Pick, Review of neurol. and psych. D. 1909, S. 757. Zit. naoh 
Henschen, 1. c. S. 449 u. 450. Zerstorung der hinteren Abschnitte der beiden 
zweiten Schlafenwindungen ohne Worttaubheit. 

3) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre korti¬ 
kale Lokalisation. S. 187—189. Leipzig 1911. Zusammenstellung der in der 
Literatur vorliegenden Falle von schweren Lasionen der linken dritten Schlafe- 
windung ohneWorttaubheit. Falle von solchen mit Worttaubheit gibt es nicht. 

4) Im Gegensatz zu Flechsig, welcher nur die vordere temporale Quer- 
windung als die Zentralstelle des N. cochlearis ansieht, fasse ich als dieselbe 
den Komplex jener Querwindungen, deren Rinde die fur sie charakte- 
ristische Zell- und Faserstruktur besitzt. 
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Ganz analoge Beweisstiicke bietet die Pathologie der Tastsph&re. 
Uebereinstimmende Befunde weisen darauf hin, dass Herde in den Win- 
dungsgebieten der vorderen und hinteren Zentralwindung, welche die 
Bahnen der oberflftchlichen und tiefen Sensibilit&t aufnehraen, von 
kontralateraler taktiler Agnosie der Hand gefolgt sind. Es ist richtig, 
dass auch Malazien im G. supramarginalis zu dem gleichen Symptom 
fiihren konnen. Diese Erweichungen greifen aber dann regelm&ssig in 
das Mark der Handzone der hinteren Zentralwindung iiber. Wftre im 
unteren Scheitellappen ein Erinnerungszentrum fiir die Tasteindrucke 
der entgegengesetzten Hand, so diirften ganz umschriebene. auf die 
Rinde der vorderen Zentralwindung beschrSnkte Liisionen keine Tast- 
blindheit herbeifiihren und doch ist dies der Fall. Horsley 1 ) hat 
operativ die Fokalgebiete in der rechten vorderen Zentralwindung 
exakt exstirpiert, mit der Konsequenz: „Astereognosis of the left hand 41 . 
Die taktilen Agnosien bei umschriebener G. marginalis-Erkrankung, in- 
soweit dieselbe nicht auf die hintere Zentralwindung iibergreift, diirften 
daher auf eine Wirkung des Herdes auf die nftchste Umgebung zuriick- 
zufiihren sein. Dann brachte Bonhoeffer 2 ) einen klinischen Fall von 
anscheinend reiner Tastblindheit einzelner Finger, obgleich sich bei ein- 
gehender PrUfung doch auch eine Storung der Lageempfindung, jedoch 
derselben Finger, herausstellte, welche tastblind waren. Gabe es ausser 
dem taktilen Perzeptionszentrum ein taktiles Gediichtnis- oder Apper- 
zeptionszentrum, dann ware ein derartiger Parallelisraus zwischen per- 
zeptiver und apperzeptiver StSrung sehr tiberraschend, ja unwahrschein- 
lich. Hierzu muss betont werden, dass ein Fall von wirklich reiner 
Tastblindheit ohne jede Stbrung der Oberllachen- oder Tiefensensibilitat 
der agnostischen Hand noch nie ztir Beobachtung gelangt ist. 

Eine zustimmende Erganzung bieten die Ausfallssymptome der 
optischen nervosen Zentralorgane. Ich habe in meinen Schriften 3 ) den 
Nachweis gefiihrt, dass in der Literatur kein einziger Fall von Erkran- 
kung der Rinde und des unmittelbar darunterliegendeu Marks des linken 
G. angularis mit dem Symptom der Wortblindheit cnthalten ist. Das- 
selbe gelangt erst dann zur Beobachtung, wenn die Sehstrahlung, 
welche durch das tiefe Mark hindurch nach der Fissura calcarina zieht, 
gleichzeitig verletzt oder durchbrochen wird. Andererseits zeigt sich 

1) Horsley, The Linacre Lecture 1909. Brit. med. journ. 1909. July 17. 

2) Bonhoeffer, Monatsschr. f. Psych, u. Neurolog. 1918. Bd.43. S. 141. 

3) Niessl v. Mayendorf, Ueber die Lokalisation der Wortblindheit. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Siehe dort das Verzeichnis meiner auf diesen Gegen- 
stand beziiglichen Arbeiten. 

ArehiT f. Vsjchiatrie. Bd. 63. Heft '1. 
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(las Symptom der Wortblindheit bei Zerstorung der linken Sehrinde, 
d. h. der beiden Windungslippen der Spornfurche, in welchen die Seh- 
strahlungen endigen. Ich musste aus diesen Tatsachen den Schluss 
ziehen, dass nicht die Kinde des linken G. angularis, sondern diejenige 
der linken Fissura calcarina, und zwar jenes Abschnittes derselben, in 
welchen die (lurch das liefe Mark des linken G. angularis ziehenden 
Kasern der Sehstrahlung ihr Ende linden, den kortikalen Mechanismus 
fiir das optische Wortbild einschliesse. Also dort, wo die optische 
Wortwahrnehmung vor sich geht, wird auch das einmal ge- 
setzte Engramm als Gedachtnisspur wieder lebendig. Da wir 
erfahrungsgemass nur mit der Macula lutea lesen, so muss deren korti- 
kale Projektion, ob sie nun mit einer bestimraten Rindenpartie oder mit 
der ganzen Sehrinde zusammenfallt, identisch sein. 

Die Erkrankung der Fissura calcarina beider Hemispharen geht rait 
einem Verlust der topographischen Vorstellungen einher, die sich als 
charakteristische Orientierungsstorungen klinisch kundgeben. Es kann 
sich hierbei nur uin eine Einbusse der mit dem peripheren Sehen er- 
worbenen Erinnerungsbilder handeln. 

Diese wenigen Hinweise liessen sich (lurch ein umfangreiches Tat- 
sachenmaterial, welches in der heutigen Pathologie des Geliirns bereit 
liegt. vermehren, untereinander stiitzen, und zu einer geschlossenen 
Kette widerspruchsloser Argumente vereinen. Aber auch diese Stich- 
proben sprechen bereits eine nicht misszuverstehende Sprache. 

Mit dieser Erkenntnis wird Broadbent-Flechsig’s Lehre von den Asso- 
ziationszentren, welche die Erinnerungsbilder gleichsam beherbergen sollten, 
wahrend den Sinneswahrnehmungen von diesen unabhangige Territorien an- 
gewiesen werden, cndgultig beseitigt. Die Aufteilung der Hirnrinde in 
Wahrnehmungs- und Erinnerungsbezirke ist das Produkt uralter, aber immer 
w’iederkehrender Spekulaiionen J ). Anerkannten Vertretern einer durcbaus posi- 
tiven Richtung in der Hirnforschung wie Meynert gait dieselbe als geradezu 
absurd 1 2 ). Neuerdings will Henschen in der Kasuistik seiner Gehirnpatho- 

1) Flecksig, Gehirn und Seele. Leipzig 1896, suchte in seiner Rekto- 
ratsrede den Anschein zu erwecken, dass die Hypothese von den Assoziations- 
zentren durch die Ergebnisse der myelogenetischen Methode bewiesen wiirde. 
Die spatere Markreifung dieser Hemispharengebiete ist aber sebr vieldeutig und 
die pathologisch-anatomischen Funde sind nur kursorisch und ohne Riicksicht- 
nahme auf den feineren Mechanismus im Marklager mitgeteilt, so dass ihnen 
Beweiskraft zuerkannt werden konnte. 

2) Meynert, Lehrbuch der psychiscben Krankheiten von Max Leides- 
dorf. Erlangen 1865, S. 49: „Das Gedachtnis muss als eine immanente Eigen- 
schaft der Hirnrindenzellen aufgefasst werden und es hat gar keinen Sinn, ibm 
eines der Territorien auf der Rindenflache als Sitz anzureihen. 11 
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logic sowie in der von Vogt-Brodmann behaupteten, zyto- und rayeloarcbi- 
tektonischen Flachengliederung der Hirnrinde binwieder Anbaltspunkte fiir die 
Existenz besonderer kortikaler Zentren fiir die psychischen Fabigkeiten ge- 
funden haben. Die kritiscbe Beleuchtung der Deutung seiner Falle ergibt je- 
doch gerade das Gegenteil 1 ). Was aber die Abgrenzung bestimmter zyto- und 
myeloarchitektonischer Felder anlangt, die ich niemals bestatigen konnte, so 
wiirde die Existenz derselben, selbst wenn sie sicb auch im Sinne Vogt- 
Brodmann’s als tatsachlich einmal erweisen sollte, keineswegs fiir eine Ein- 
teilui\g der Hirnrinde in Sinnes- und Assoziationszentren verwerten lassen, 
denn sie zerstiickelt sowohl diese als jene. Lage diesem anatomischen auch ein 
funktionelles Gliederungsprinzip zugrunde, dann wiirde sich dieses keineswegs 
in der Zweiteilung der Hirnrinde, in einer Einteilung des Kortex in Sinnes- und 
Assoziationszentren erschopfen konnen. 

Es liegt aber noch ein anderer, selir triftiger Gruiid vor. der 
gegen die Anreihung von Gediichtniszentren an die Sinneszentren in die 
Wagschale Fallt. Jede Sinneswahrnehmung wird durch die Spuren voran- 
gegangener beeinflusst. Zerstorungen des linken hinteren Assoziations- 
zentrums Flechsig’s miissten von Storungen des akustischen. taktilen, 
optischen Erkennens gefolgt sein. Nun wissen wir aber. dass Er- 
krankungen der linken dritten Schlafewindung niemals das akustische, 
diejenigen des unteren Scheitellappchens niemals das taktile, die der 
okzipitalen Konvexitat, wenn sie nicht in die Sehstrahlung eindringen, 
nie das optische Erkennungsvermbgeu beeintrachtigen oder sonst irgend 
eine agnostische Storung im klinischen Bilde hervortreten lassen. Der 
Wiederbelebungsort der residuaren Sinneseindriicke kann dalier nicht 
in diesen Rindenfeldern gesucht werden. 

Das wichtigste anatomische Kriterium, welches Flechsig „zwei 
Dritteil der Grosshirnrinde“ als einen reinen Assoziationsmechanismus 
erscheinen liess, war fiir ihn deren Barheit an direkten Leitungen, 
welche Sinneseindriicke zum Bewusstsein bringen 2 ). Er leugnet den 
Stabkranz fiir diese spatreifen Hemispharenteile. Es ist fraglos, dass 
ein Nachweis der Abwesenheit der Projektionsbiindel fiir die ganze 
Hirnrinde aus dem Studium der etappenweisen Markreifung nicht ge- 
wonnen werden kann, denn der spate Eintritt derselben in den be- 
treffenden Markgebieten gestattet nicht mehr die Isolierung von Stab¬ 
kranz-, Balken- und Assoziationsfasern. Wahrend die urn die Furchen 
sich schwingenden Assoziationsbilndel an ihrem bogenfbrmigen Verlauf 

1) Niessl v. Mayendorf, Henschen’s Hbrsphare im Liohte meiner 
Forschungen. Fortsohritte der Med. 1920. 37. Jahrg. Nr. 9 u. 10; und Ueber 
die Lokalisation der Wortblindheit. Ebenda. 1920. 37. Jahrg. Nr. 24. 

2) Flechsig, Gehirn und Seele. 1896. S. 22 und 23. 

36- 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



556 


Niessl v. Mayendorf, 


Digitized by 


leicht erkeunbar sind, ist die Unterscheidung der radiaren Faserung 
des Stabkranzes von der des Balkens oft ganz unmoglich. 

Suchen wir z. B. an einem Querschnitt aus dem Hinterhaupts- 
lappen die Frage aufzuklaren, ob der Rindenkonvexitat ein Stabkranz 
zukomnie oder nicht. Die kompakten, in sagittaler Ricktung nach 
vorne ziehenden Stabkranzformationen, welche liier 2 Querschnittsareale 
in Frontalebenen prasentieren, lassen nicht ausschliessen, dass die aus 
den lateralen Windungen hervorgehenden, longitudinal getroffenen Ra- 
diarbiindel sich denselben hinzugesellen und nicht nur diese traversleren 
oder in das Tapetum einstrahlen. Daher verwarf auch Flechsig das 
in seiner Markbildung abgeschlossene Grosshirn als ein fiir das Studium 
der Leitungsbahnen unbrauchbares Forschungsobjekt. Ebensowenig 
konnten umscliriebene Rindenerweichungen, zuweilen ohne alle Degene- 
rationserscheinungen, an Weigertprliparaten als beweiskraftig gelten, da 
dieselben nur kompakte Strangdegenerationen zur Anschauung bringen 1 ). 
Flechsig’s Lelire widersprach v. Monakow 2 ). Vor allem wendet sich 
derselbe gegen die Behauptung Flechsig’s. dass die Ummarkung der 
Stabkranzbiindel derjenigen der Assoziationssysteme gesetzin&ssig voran- 
eile, dass sich die Markscheide einer zentralen Faser nicht in ihrer 
ganzen VerlaufslSnge gleichzeitig bilde und „mehr lokale Momente“ 
bei der sukzessiven Myelogenese eine Rolle spielten. Der G. angularis, 
der Mittelpunkt des hinteren Assoziationszentrums Flechsig's besitze 
deshalb einen Stabkranz, weil v. Monakow nach einer 6 Monate alten 
Hamorrhagie des Pulvinars, der dorsolateralen Partie des lateralen 
Sehhiigelkerns, sowie der hinteren Abschnitte der ventralen Kern- 
gruppen sekundare Degenerationen, sich in erster Linie, durcli die hintere 
innere Kapsel und zum Teil durch die dorsale Etage der Sehstrahluugen 
in das Mark des unteren Scheitellappchens verbreiten sah, weil nach 
alten Heiden im unteren Scheitellappchen — es wird die Beobachtung 
Dej£rines (Societe de Biol. 20. fevrier 1897 zitiert— die sekundaren 


1) H. Sachs, Ueber Flechsig’s Verstandeszentren. Monatsschr. f. Psych, 
und Neurol. 1895. Bd. 1. Mit Recht macht dieser Autor bei der Kritik der 
Lehre von den Assoziationszentren darauf aufmerksam, dass rein kortikale 
Herde mit sekundarer Degeneration absteigender Leitungen letztere, selbst bei 
ihrem Bestehen, auf Weigertpraparaten gar nicht sichtbar werden lassen, weil 
bei nur wenig ausgedehnten Degenerationen, wenn mehrere Monate daruber 
hinweggegangen sind, nicht nur die Markscheiden zerfallen, sondern auch voll- 
standig resorbiert sind, so dass das gesunde stehengebliebene Gewebe an die 
Stelle des Resorbierten riickt. 

2) v. Monakow, Zur Anatomie und Pathologie des unteren Scheitel- 
lappens. Arch. f. Psych. 1899. Bd. 31. 
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Degenerationen in absteigender Richtung, im ganzen, genau denselben 
Verlauf nehmen, wie die nach Thalamuszerstorung gefundene, aufsteigende 
Entartung, auch wenn ein Erweichungsherd die Sehstrahlungen nicht 
primftr raitverletze (S. 60), weil dieselben Fasern, deren Existenz wir 
bei der Verfolgung der Entartung der Markscheiden unter den beiden 
angefiihrten Bedingungen anzunehmen genotigt werden, im Gehirn des 
4 Monate alten Kindes, mit Mark umhiillt, „leickt und sicher“ in die 
Strata sagittalia hinein nachzuweisen wkren. 

Dagegen wendet Flechsig 1 ) ein, dass es sich dort. wo v. Mona- 
kow „uberall“ einen Stabkranz anzunehmen geneigt ist, in der Haupt- 
sache um eine Verwechslung von Projektions- mit Balkenfasern handle, 
dass v. Monakow „die hinteren Biindel des Stabkranzes der hinteren 
Zentralwindung bzw. den unter dem G. angularis hinwegziehenden 
m&chtigen Stabkranz des G. fornicatus und hippocampi, mit welchem 
sich mfichtige Balkenbiindel aus dem G. angularis durchflechten“, als 
den Stabkranz des G. angularis angesprochen li&tte. 

Ich selbst hatte sowohl der Anschauung v. Monakow‘s als derjenigen 
Flechsig’s gegeniiber einen skeptischen Standpunkt eingenomraen, denn 
der exakte Nachweis von dem Vorhandensein oder der Abwesenheit in 
die Rinde des G. angularis einstrahlender Stabkranzfasern, d. h. solcher 
Fasern, welche die Himrinde mit den Stammganglien durch die Strata 
sagittalia hindurch verbinden, erschien mir viel schwieriger, als diesen 
beiden Forschern. Aus dem Funde von mit Karmin imbibierten Fett- 
kornchenschollen im Markkegel des G. angularis, fur deren Anwesen- 
heit, wie v. Monakow mit Recht in einer Fuss note kritisch auseinander- 
setzt, noch andere kausale Moglichkeiten als der Thalamusherd in Be- 
tracht zu ziehen waren, aus der Entartung desselben dorsalen Anteils 
der Strata sagittalia, in welchen die erwahnten Fettschollen auch vor- 
gefunden wurden. bei Zerstorung des G. angularis, aber intakter Seh- 
strahlung, aus dem Einstrahlen der Radiarbiindel der Angulariswindung 
in die Strata sagittalia beim 3'/ 2 Monate alten Kinde lassen sich keine 
zwingenden Schlusse ftir das Bestehen eines Stabkranzes des G. angu¬ 
laris ableiten. Die Erfahrung lehrt nkmlich, wie dies Sachs mit Recht 
hervorhebt (vgl. Fussnote 1, S. 556), dass auf WeigertprSparaten einzelne 
durch Markscheidendegeneration entblosste Achsenzylinder zwischen den 
gesunden Elementen verschwinden, Degenerationsfelder in den Strata 
sagittalia konnten aber immer auch von entarteten Balkenl&ngsbiindeln 


1) Flechsig, Einige Bemerkungen fiber die Untersuckungsmethoden der 
Grosshirnrinde, insbesondere des Menschen. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1905. 
S. 360. 
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herriihren, welche ein Stiick weit nach vorn in diesen verlaufen, um 
dann auf die andere Seite hiniiberzutreten, endlich muss ich Flechsig 
Recht geben, wenn er behauptet, dass es nicht moglicb ist, an einem 
vollstandig reifen Markkegel Balken von Stabkranzfasern zu unter- 
scheiden, denn wenn wir auch Radiarfasem nur bis in die Strata sa- 
gittalia hineinverfolgen konnen, so ist damit nocb nicht bewiesen, dass 
sie in denselben nacb vorn oder binten zu nmbogen, sie konnten auch 
an dieser Stelle abgeschnitten sein und tatsScblich bis in die Tapetum- 
schicbt sich fortsetzen. 

Da kam mir die Gelegenbeit, zwei Fiille von auf die Fissura calcarina 
streng beschrftnkter alter Erweichungsherde zu untersuchen und icb 
konnte beide Male den iibereinstimmenden Behind erheben, dass, wShrend 
entsprechend der Ausdehnung der Rindenzerstorung in der Spomfurcbe 
das Stratum sagittale externum sich als vollkommen entartet erwies, 
nur einzelne Etagen, und zwar immer dieselben. im Stratum sagittale 
internum fehlten. Dieses Vorkommnis Hess keinen anderen Scbluss zu, 
als den, dass, w&hrend jenes nur aus der Area striata seinen Ursprung 
nehme. dieses aus der gesamten okzipitalen Rinde, einscbliesslich der 
Fissura calcarina hervorgehe. Damit war aber auch die das Stratum 
sagittale externum an Faserzahl stark iibertreffende Machtigkeit des 
Stratum sagittale internum erkl&rt. Bei gewisser Scknittrichtung macht 
es, wie bereits v. Monakow bervorgeboben hat, den Eindruck, als ob 
eine schiirfere Begrenzung zwischen den beiden Sagittalschichten, welche 
besonders in der unteren Halfte und im Hinterhauptslappen sebr deut- 
licb ist. nicht bestiinde und die Fasergruppen der einen sich in die ge- 
schlossene Ordnung der anderen hineindrUngten. Icb raochte jedoch 
davor warnen, aus pathologischen Prftparaten, an welchen die eine 
grosstenteils, die andere etagemveise ihre Markscheiden verloren bat, 
auf die Formation der beiden Strata im normalen Zustande zuriick- 
zuscbliessen, weil, wie stets zu bedenken ist, an die Stelle der zugrunde- 
gegangenen und auch nach und nach resorbierten Faszikel das gesunde 
Fasergewebe ganz gesetzmfissig zu treten pflegt. 

Bestarkt wurde ich in dieser Ueberzeugung, als ich die von mir 
bereits veroffentlichten Priiparate aus einem Gehirn rnit doppelseitigen 
Erweichungen in den medio-ventralen Okzipito-temporallappen einer 
erneuten eingehenden Durchforschung unterzog 1 ). Wfihrend im Hinter¬ 
hauptslappen die laterale Ventrikelwand von einem ganz schtnalen 
hellen Band, welches die Lage der urspriinglichen drei Schichten des 
Stratum sagittale externum, internum sowie des Balkens anzeigt, einge- 

1) Zur Theorie des kortikalen Sehens. Arob. f. Psych. Bd. 39. H. 2 u.3. 
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fasst wird, deren Areal mit Querschnitten atrophischer Fasern dift'us 
besetzt ist, sieht man in der Scheitellappengegend das atrophisch-schmale, 
zu einer Einheit zusammengeflossene Gebiet beider Strata von den 
Querschnitten gesunder Markscheiden fast ganz ausgefiillt. An der 
Grenze nach der aus vertikal herabsteigenden Fasern bestehenden 
Tapetumschicht zu, treten diese Querschnitte zu einer Linie zusammen, 
welche schon makroskopisch sichtbar und offenbar durch das Hinein- 
riieken in eine aller Fasern beraubte Zone bedingt wird. Das Auf- 
treten normaler Fasern in den leeren Sagittalschichten, ihr Anwachsen 
an Zalil, je mehr wir uns vom Hinterhauptspol nach vorne zu ent- 
fernen, lilsst sicli kaum anders deuten, als dass diese Fasern den Rinden- 
ganglien der Konvexitat bzw. der noch intakten Windungen angehoren. 
auch wenn wir ihre Einstrahlung nicht direkt wahmehmen. 

v. Monakow hat auf diese sukzessive Besetzung der faserleeren 
Strata sagittalia in dem, mit dem meinigen analogen. Fall von 
H. Sachs 1 ) aufmerksam und fiir die Existenz eines Stabkranzes der 
parieto-okzipitalen Rindenkonvexit&t mit Recht geltend gemacht. Leider 
habe ich diesem Hinweis, von dessen Bedeutung ich mich erst spater iiber- 
zeugte, zu wenig Beachtung geschenkt. Die beiden Tatsachen, welche 
ich, 1. c. S. 23 und 24, fiir das Fehlen des Stabkranzes in den iiusseren 
Windungen des Scheitel-Hinterhauptslappens damals anfiihrte, niimlich 
die Abwesenheit weisser Strahlenkegel in dem Mark dieser Gyri, im 
Gegensatz zu denjenigen mit dem Vicq d’Azyrsclien Streifen ausge- 
zeichneten (s. Tafel XVI, Fig. 21a u. 21b) und die Inkongruenz der 
Atrophie zwischen Rinde und Marklager derselben, kann, wie ich 
zugeben muss, auch anders gedeutet werden. Die erste Erscheinung 
fSnde sowohl darin ihre Erklarung, dass der Einstrahlungsmodus des 
zarteren Stabkranzes in die Konvexitatsrinde ein anderer sei. als derjenige 
in die Kalkarinarinde, wodurch sie, vielleicht mit den Assoziations- und 
Balkenfasem vermischt, unserer Anschauung entginge, als auch darin, 
dass der Strahlenkegel zwar vorhanden sei, wenn auch deren Elemente 
pathologisch reduziert sein konnten, wie wir dies an der Aussaat zalil- 
reicher diirftiger Faserquerschnitte in der lateralen Wandverkleidung 
des Hinterhornes zu konstatieren in der Lage waren. Die Zweite wiirde 
durch die Annahme eines Stabkranzes in den Konvexitatswindungen 
gleichfalls verstftndlich, denn die auffallende Einbusse an Marksubstanz 
kann von dem grossen, medial gelegenen, den Hinterhauptslappen fast 
halbierenden und hierdurch auch die Balkenstrahlung fiir did ausseren 
Windungen vernichtenden Herd wohl bewirkt worden sein. 


1) H. Sachs, Arbeiten aus der psychiatr. Klinik in Breslau. 1895. It. 
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Eine zustimmende Ergftnzung bringt die Betrachtung der Quer- 
schnitte des in meinen „Aphasischen Symptomen" mitgeteilten Falles 
Feldkirch, in welchem die laterale temporo-parieto-okzipitale Hemi- 
sphiirenflache eine sehr ausgedehnte alte Malazie aufwies, welche sich 
jedoch im zentralen Mark nur bis zum kusseren Rand des Stratum 
sagittate externum hineinstreckte, dasselbe aber vollstandig frei liess. 
Hi'er sieht man einerseits das Stratum sagittale externum ganz intakt, 
welcher Umstand beweist, dass dasselbe nicht aus der Rindenkonvexitat 
entspringen kann, andererseits das Stratum sagittale internum sehr stark 
und diffus aufgehellt. Insbesondere fehlt eine in den dorsalen Etagen 
des Stratum sagittale internum der Parietalgegend auftretende Gruppe 
prominenterer, weil zu kleinen Haufchen vereinigter und mit kraftigeren 
Markscheiden ausgestatteter Bilndel ganzlich. 

Mit der Feststellung dieser Tatsachen fallt Flechsig’s Lehre von 
der Stabkranzbarheit des Scheitellappens, gleichzeitig aber auch seine, 
auf eine vorschnell von der Degenerationsrichtung auf die Leitungs- 
richtung abgeleitete Deduktion basierte Auffassung der beiden Strata 
als eines „konjugierten Strangpaares 11 in dem Sinne, dass die aussere 
Schicht ein zentripetales, die innere ein zentrifugales System und somit 
die beiden Schenkel einen kortikalen Reflexbogen darstellten. Diese 
Hypothese verliert aber noch dadurch jeden weiteren Halt, dass das 
Stratum sagittale externum nicht stets von vorn nacli liinten, sondern 
auch umgekehrt degenerieren kann, wenn die Kalkarinarinde selbst zer- 
stort ist, und dass die spatere Markbildung nicht ohne weiteres als 
ein Kriterium fiir den motorischen Charakter seines Faserzuges gelten 
darf 1 ). 

Dieses Eingehen in die baulichen Detailverhaltnisse der Zusamraen- 
setzung und Zusammenhange der inneren Sagittal faserschicht bedeutet 
kein Abirren von der grundsatzlichen Frage der Stabkranzversorgung 
der Grosshirnrinde. Das Stratum sagittale internum ist ein gutes Para- 
digma fiir jene Leitungssysteme, deren Pole einerseits in der 
Rinde, anderseits in der Briicke und im Sehhilgel wurzeln. 


1) Flecbsig, Einige Bemerkungen iiber die Untersuchungsmethoden der 
Grosshirnrinde. Arch. f. Anat. u. Physiolog. 1905. S. 357: „Bei Vergieich 
verschiedener Felder ergibt sich aber, dass z. B. die motorische Pyramiden- 
bahn vor der (sensiblen) Hor- und Sehstrahlung sich entwickelt. Obgleich 
dieser Autor es als ein Gesetz angesehen wissen will, dass sioh in der Rinde 
die motorischen Bahnen nach den sensiblen Leitungen entwickeln, fiigt er in 
einer Fussnote einschrankend hinzu, dass er nirgends angegeben habe, dass 
a 11e kortikopetalen Leitungen vor alien motorischen markhaltig werden.“ 
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Denselben morphologischen Charakter, sowie eine gleiche zeitliche 
Entwicklungsstufe der Markbildung tragen die strittigen Stabkranzbiindel 
des Schlafelappens, ausschliesslich der Projektionsfaserung der als 
Sinnessphare (Horsphare) erkannten Querwindungen. Pierre Marie 
und Guillain 1 ) haben an 19 Befunden gezeigt, dass die Erkrankung 
der dritten Schlafewindung — wenn also der Herd tief unterhalb der 
Horstrahlung seinen Sitz hat — eine Entartung der ausseren Faser- 
gruppen des Hirnschenkels zur Folge habe. Auch Dejerine 2 ) hat eine 
einschlagige Beobachtung von Entartung des ausseren Schenkelfuss- 
anteils nach einem Herd in der zweiten und dritten Temporalwindung 
mitgeteilt. Wenn damit auch nicht zwingend bewiesen wird, dass alle 
Schlafewindungen mit Stabkranz versehen sind, falls nicht die Intakt- 
heit der aus dem Hinterhauptslappen kommenden Strata sagittalia aus- 
drucklich hervorgehoben ist, so argumentieren doch diese Falle, dass 
das temporo-pedunkulare Bilndel nicht ausschiesslich aus den temporalen 
Querwindungen, i. e. aus der Horsphare, entspringen kann, wie Flechsig 
will, demnach auch nicht der absteigende Schenkel eines kortikalen 
Reflexbogens, eines konjugierten Strangpaares sein kann. 

Wie sich zwischen den Windungen des Schlafelappens und denen 
des Scheitelhinterhauptslappens keine scharfe Grenze ziehen lasst, 
ebenso geht der Stabkranz des ersteren in jenen des letzteren unmerk- 
lich iiber. Der temporale Stabkranz strebt in dem vordersten Anteil 
des Stratum sagittale internum seinen gangliosen Knotenpunkten im 
Zwischen- und Mittelhirn zu und bildet mit diesem ganz offenbar eine 
anatomische Einheit. Es ist durchaus willkiirlich, die Stabkranzbiindel 
des Schlafelappens von dem Stratum sagittale internum dadurch zu 
. isolieren, indem man filr dieselben den von Meynert fiir die gesamte, 
den ausseren Schenkelfussanteil passierende Faserung der Grosshirn- 
rinde vorgeschlagene Bezeichnung „Tiirck’sches Biindel“ reserviert. Tat- 
sachlich stellen diese Faserzuge mit dem Stratum sagittale des Hinter- 
hauptscheitellappens, mit welcheni sie, gleichfalls nach innen von der 
zentralen Sehbahn, nach vorne ziehen, eine, durch einen gemeinsaraen 
Charakter hervorgehobene, morphologische Einheit dar. 

Wenn Flechsig angibt, eine sekundare Degeneration in der 
aussersten Pedunkulusabteilung, nach Erweichung ausschliesslich der 
ersten Schlafewindung, beobachtet zu haben, so beweist dies nicht, dass 
sein „Tilrcksches Biindel“ aus dieser allein, sondern dass es auch aus 


1) Pierre Marie und Guillain, La Semaine m<5d. 1900. Juillet 15. 

2) Dejdrine: Extrait des m^moires de la soci^te de Biol. Stance du 
30'. D^c. 1893. Paris 1894. 
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dieser hervorgeht, zuinal der Umfang des teraporalen Stabkranzes im 
Schenkelfuss nocli keineswegs genau bekannt ist. 

Es unterliegt ferner keinem Zweifel, dass auch das vordere laterale 
Sehhiigelpolster Biindel aus der. gesamten Schlafelappenrinde aufnimmt. 

Dass die Rinde der hinteren Zentralwindung mit dem lateralen 
Tlialamuskern bzw. mit dem ventralen Anteil desselben durch einen 
sehr betrRchtlichen Easeranteil ill Verbindung stehe, wird allgemein 
zugegeben. Es ist jedoch auch die vordere Zentralwindung, welche 
Fasern in die lateralen Kerngruppen des Sehhiigels entsendet, welche 
von denselben der hinteren getrennt sind und vor dieselben zu liegen 
kommen. 

Hiernach diirften kortikale Sell-, Hor- und Tastsphare 
ausser durch die direkt fiihrenden zentralen Sinnesleitungen, 
durch Stabkranzziige mit dem Sehhilgel und der Briicke ver- 
bunden sein. 

Crosse Schwierigkeiten stehen der Lbsung des Stabkranzproblems 
im Stirnhirn entgegen. Dass der vordere Sehhiigelstiel, (lessen Um- 
beugung nach hinten auf Horizontalschnitten und Schragsagittalschnitten 
in die Augen springt. aus den einzelnen frontalen Windungen keine 
Stabkranzbiindel mitnehme, vermag das Studium der teilweisen Mark- 
bildung nicht zu beweisen, denn wenn auch der vordere Sehhiigelstiel 
bereits in grossem Umfang sich als markhaltig erwiese, oline dass die 
einzelnen Stirnhirnwindungen in das Stadium der Markreife eingetreten 
waren, so kbnnten sich einerseits dem, wahrscheinlich unvollstandig 
entwickelten, Sehhiigelstrang weitere, spater reifende Elemente nocli 
anschliessen, anderseits kann sich die Markscheidenbildung auch von 
der inneren Kapsel nach der Hirnrinde zu sukzessive entwickeln. 
Ebensowenig vermag der Behind eines in diese Umbeugung hinein- 
reichenden Krankheitsherdes, ja selbst eines solchen, der nur auf die 
Rinde beschrankt blieb, eine Entscheidung herbeizufiihren. Denn im 
ersten Falle liesse sich die Ausstrahlung entarteter Fasern in die Stirn- 
himrinde sowohl auf den hindurcliziehenden Sehhiigelstiel, als auf die 
Degeneration von Balkenbiindeln zuriickfiihren, bei oberflilchlichen Rinden- 
herden aber, deren Vorkommen eine RariUit ist, verschwinden, wie mehr- 
fach bemerkt, die entarteten Biindel auf WeigertprRparaten. wenn sie 
sich nicht zu einem fester gefiigten Paket zusammenschliessen. 

Am verwertbarsten erschien mir nocli der, in meinen „Aphasischen 
Symptomen“ S. 37—43 mitgeteilte, Fall Mother, welchen eine alte 
Malazie der vorderen Balkenmitte charakterisiert, so dass man im 
Stirnhirn der gesundeu Hemisphare den sich entbiindeluden Arm des 
Corpus callosum ungefarbt hervortreten sah. Es mussten daher auch 
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die von den Langsfasern in rechtem NVinkel abgehenden, in die ein- 
zelnen Stirnwindungen ziehenden Radiarfasern des Balkens fehlen. Un- 
geachtet dessen Hess sich in dem Mark keiner einzigen Windnngskuppe 
eine bis zur Rinde reichende Aufhellung nachweisen; ini Gegenteil ent- 
hielt jede Windung Radiarfasern, welche nach der Lage des Befnndes 
nur Stabkranzfasern sein konnten. 

Wenn es demnach heute kaum rnehr einem Zweifel unterliegen 
kann, dass die gesarate Grosshimrinde, entgegen der Ansicht Flechsig's, 
einen Stabkranz besitzt, d. h. mit dem Stammhirn durch Faserziige in 
direkt leitender Verbindung steht, wenn das Studium der sekundaren 
Degenerationen v. Monakow und H. Sachs Recht gegeben hat, so ist 
damit noch nicht bewiesen, dass die ganze Hirnrinde mit der Sinnen- 
peripherie in direkt leitender Verbindung steht, dass der gesamte 
Kortex mit Projektionsbiindeln ausgestattet ist, dass sich die Gross- 
hirnrinde nur aus Sinnesspharen zusamraensetzt! 

Das fundamentale Missverstandnis beruht darauf, dass 
dem anatomischen Begriff des Stabkranzes der physio- 
logische der zentralen Sinnesbahn als selbstverstandlich 
supponiert wurde, wahrend docli die aus der Rinde in den 
Sehhiigel und die Briicke hinabsteigenden Markstralilungen 
mit der Leitung der Sinneseindriicke nicht das Geringste zu 
tun haben. 

Flechsig lmtte es nicht notig gehabt, die Existenz einer Slab- 
kranzversorgung der ganzen Grosshimrinde mit so viel leidenschaft- 
licher Dialektik zu vemeinen, um seine Assoziationszentren zu retten, 
ware es ihm in den Sinn gekommen, dass der Schwerpunkt des Pro¬ 
blems in dem Nachweis der physiolbgischen Bedeutung der frag- 
lichen Rindengebiete gesucht werden miisste. 

Dass der Stabkranz fiir die gesamte Grosshimrinde nicht die zen¬ 
tralen Sinnesleitungen darstellen konne, dafiir sprechen vor allem 
physiologische. aber aucli anatomische Tatsachen und da sich beide 
gegenseitig erganzen. so kann ihnen Argumentationskraft nicht abge- 
sprochen werden. 

Zu dem. was als anatomisch feststehend angesehen werden kann. 
gehort: 

1. Die strukturelle Prominenz bestimmter Rindenbezirke, namlich 
der kortikalen Auskleidung der Spornfurclie, der Rindendecke der 
temporalen Querwindungen mit ihrer Fortsetzung auf die erste Schlafe- 
windung, der Rinde der beiden Zentralwindungen, des Kortex, des 
Lobus limbicus mit der Rinde des G. hippocampi. Insbesondere ist 
die Myeloarchitektonik dieser Rindenbezirke so auffallend, dass sie 
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sich bereits an Uebersichtsbildern mit der Markscheidenf&rbung auch 
dem Auge des ungeUbten Beobachters mit tiberzeugender Deutlich- 
keit aufdrangt. 

2. Die Existenz von Leitungen zwischen diesen Rindenprovinzen und 
den Gangliengruppen des Stammhirns, deren Zusammenhange mit der 
Sinnenperipkerie in Anbetracht der iibereinstimmenden Ergebnisse 
verschiedener Methoden ebenfalls kaum mehr bestritten werden kann. 

3. Das Voraneilen der Markbildung in den genannten Windungen, 
wobei zugegeben werden muss, dass sich Projektions-, Balken- und 
Assoziationsfasern gleichzeitig mit Mark umhiillen und dass die kor- 
tikalen Sinnessphiiren nicht in ihrer ganzen Ausdehnung gleichzeitig 
markhaltig werden. 

Es ist eine, wie bereits eingangs hervorgehoben, durch zahlreiche, 
von einander unabhangige Wahrnehmungen bewahrte Erfahrung, dass 
Verletzungen Oder Erkrankungen eben nur dieser Rindenterritorien 
symptomengebend sind, entweder in der klinischen Form der Reiz- oder 
der Ausfallserscheinung. 

Die Stummheit der iibrigen Hirnrinde darf uns als Zeugnis dienen, 
dass dieselbe von der Sinnenperipherie auf direkten Wegen keinerlei 
Reize empfangt. 

Hieraus folgt, dass der Stabkranz der Gesamtrinde mit den 
zentralen Sinnesleitungen nicht identisch sein kann. 

Wahrend wir die zentralen Sinnesbahnen mit Meynert als ,,Pro- 
jektionsbilndel“ zu bezeichnen pflegen, mbge diesen der Stabkranz der 
Gesamtrinde als Stammstrahlung gegeniibergestellt werden. 

Die Stammstrahlung, welche in subkortikalen zerebralen Reflex- 
zentren Halt macht, um sich dort umzuschalten, entspricht den kurzen 
Bahnen des Rlickenmarks. 

Unsere Befunde haben ergeben, dass die gesamte Hirnrinde, also 
auch die kortikalen Sinnesspharen eine Stammstrahlung zum Sehhilgel 
und zur Briicke besitzen. Diese kiirzeren Fasern laufen nicht mit den 
langen Elementen der Sinnesbahnen verraischt, sondern fiir sich ge- 
sammelt, in eigenen Formationen, welche bei sagittalem Lauf der Pro- 
jektionsbahnen nach innen von denselben. aber ihnen unmittelbar an- 
geschmiegt, ihre Lage haben. 

Da der sich dem Augenschein entziehende Zusammenhang zwischen 
Faser und Zelle aus dem proportionalen Parallelismus zwischen Grosse 
der Ganglienzelle und Lange der Nervenfasern am voraussetzungs- 
losesten erschlossen wird, diirfen wir die abnorm grossen Zellen (Riesen- 
zellen, Solitarzellen) in den Sinnesspharen, welche der stummen Hirn¬ 
rinde fehlen, mit den Projektionsfasern in eine Beziehung setzen. Ausser 
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diesen filr die Sinnessphilren charakteristischen gewaltigen Nerven- 
korpern gewahrt man an der unteren Grenze der Schicht der kleineren, 
diclit gestellten Pyramiden und der runden Kornerzellen eine Reike 
grosserer Pyramiden mit breiteren Spitzenfortsktzen und runden Kemen, 
die sich von den l&nglick ausgezogenen Gestalten der kleineren, an 
Grosse nach innen zunehmenden Pyramidenzellen wesentlich unter- 
scheiden. Diese Ganglien trifft man in der ganzen Hirnrinde sowohl 
in den Sinnesspkaren als in dem stummen Kortex unterschiedslos vor. 
Da diese Ganglien die grossten Zellindividuen unter den Nervenkorpem 
der Gesamtrinde darstellen, so sind ihnen zweifellos Achsenzylinder 
von erheblickerer VerlaufsI&nge eigen, und wir dixrfen daher wolil an 
einen Ursprung der Stammstrahlung aus diesen Ganglien, wenn wir die 
zwei ersten Zellschickten, wie Ramon y Cajal will, oder die Nerven- 
korper aller Sckichten mit den Balkenfasern in Beziehung bringen*), an- 
nehmen. 

Ich kenne nur eine zentrifugale Degeneration der Stammstrahlungs- 
fasern von der Hirnrinde aus und setze mich insofern vielleickt mit 
v. Monakow und alien jenen in einen gewissen Widerspruch, welche 
das Zwischenhirn nur zum Ausgangspunkt eines zentripetalleitenden 
Strahlenkegels machen wollen. Dabei leugne ich allerdings ein not- 
wendiges Kausalitatsverhaltnis zwischen Leitungsrichtung und gewohn- 
licher, jedoch keineswegs konstanter Degenerationsrichtung, so dass ich 
die Moglichkeit bipolarer Erregungsstrome nicht ausschliesse, sondern 
geradezu behaupte. 

Da sich das Hemisphiirenmark der stummen Grosshirngebiete spater 
mit Mark umhiillt als die SinnessphUren, erhalt auch die Stammstrahlung 
zuletzt ihre Markscheiden. Das Kaliber derselben ist viel zarter als 
dasjenige der zentralen Sinnesfasern, von welchen sie durch dieses Kri- 
terium auf den ersten Blick unterscheidbar sind. 

Die Stammstrahlung ordnet sich auf ihrem Wege zu den subkorti- 
kalen Hirnteilen zu geschlossenen Zugen, welche, da sie sich aus Mark- 
fasem aller Grosshirnwindungen zusammensetzt, ein sehr betrSchtliches, 
das der Sinnesbahnen iibertreffendes Areal im Heraispharenmark ein- 
nimmt. Sowohl die Feinheit der Markscheiden als auch ein differenter 
Modus der Einstrahlung in die einzelnen Windungskegel, indem sich 
die Fasern vor dem Eintritt in die Hirnrinde mehr ausbreiten und 
weniger zahlreich sind, bringt es mit sich, dass die durch Entartung 
entblossten Achsenzylinder von den Projektions- und Balkenfasern ver- 
deckt werden. Die Anordnung der Fasern ist in den Schichtenbildungen 

1) Die Frage, ob die Balkenfasern aus besonderen Zellen entspringen, 
oder Kollateralen anderer Achsenzylinder sind, ist heute eine nooh offene. 
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des Hemisphiirenmarks keine gleichmassige, vielleicht ist auch das Kaliber 
ein ortlich verschiedenes. So lasst sich aus deni Stratum sagittate 
internum occipitoparietale. das von Fasern der Stammstrahlung ge- 
bildet wird, eine Area grupposa innerhalb der dorsalen Etagen von 
dem iibrigen Stratum densum seu diffusum, dessen Elemente in gleichen, 
aber sehr geringen Abstftnden zueinander entfernt ziehen, herausheben. 

Innerhalb der Stammstrahlung existiert eine strenge Lokalisation. 
Jede Etage korrespondiert mit einem bestimmten Rindenl’eld. So finden 
wir bei umschriebenen Zerstbrungen der Kalkarinarinde ein entmarktes 
Faserpaket innerhalb des Stratum sagittale internum, welches nach 
vorne zu immer mehr emporriickt. Eine natiirliche Konsequenz davon 
ist das Gewahrtbleiben des strikten Nebeneinander der Endstationen 
im Thalamus, wie dies die experimentelle Ausschneidung zirkum- 
skripter Rindenpartien am Tiergehirn iibereinstimmend dargetan hat. 
Weniger deutlich ist, jedoch ebenso folgerichtig annehmbar. die Wieder- 
holung der gegenseitigen Lageverhaltnisse der Stammstrahlungsfasern 
im Hirnschenkelfuss und in der Briicke. Es ist zu supponieren, dass 
die gesamte Grosshirnrinde in die Pedunkulfaserung Leitungen ent- 
sendet, nicht dass dieselbe nur distinkten Rindenregionen entstammt, 
wiihrend andere wieder nur mit dem Sehhiigel verbunden sind. Betrifft 
die Zerstorung bloss ein kleineres Rindenstiick, so verschwinden natur- 
gemftss die diinnen entmarkten Achsenzylinder in dem festen Gefiige 
der hart nebeneinander und iibereinander laufenden Schenkelfasem. 
Eine sekunditre Degeneration ist dann im Pes pedunculi nicht nach- 
weisbar. 

In der Zuordnung der Kernliaufen des Thalamus opticus zu den 
einzelnen Abschnitten der Stammstrahlung kelirt jene topographische 
Gesetzm&ssigkeit wieder, welche jede Gangliengruppe des Zwischenhims 
mit einer Rindenparzelle auf kiirzestem Wege sich verbinden und korre- 
spondieren liisst. Das Pulvinar nimmt die Stammstrahlung des Parieto- 
okzipitalhirns, aber in seinen seitlichen auch des SchlUfelappens auf. 
Der ventro- und dorsolaterale Keni. sowie die zentralen Ganglien- 
anh&ufungen stehen mit den mittleren Hemisphstrengebieten. mit den 
Zentralwindungen, mit dem vorderen Scheitel- und dem hinteren Stim- 
lappen in Verbindung, der vordere und innere Sehhiigelkern mit dem 
Stirnhim und der medialen Hemisphiirenflache. Eine genauere exakte 
Abgrenzung der einzelnen Teile eines, im Sehhiigelgrau w r ieder erkenn- 
baren, Rindenmosaiks harrt spezieller Untersuchungen. 

Ebenso spiegelt die Anordnung der Faserpakete im Hirnschenkel¬ 
fuss von aussen nach innen die Gliederung der Stammstrahlung von 
hinten nach vorne wieder. 
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Dass die Hohe, ja die Grosse des HirnsehenkeJfusses iiberhaupt, fiir 
die Hemispharenentwicklung ein Gradmesser sei. hat bereits Meynert 
durch vergleichende Gegenilberstellung einer bis zum Menschen aufstei- 
genden Reihe von Tiergehirnen in schlagender Beweisfiihrung vorgefiihrt 1 ). 

Die zerebralen Verbindungen zwischen Gross- und Kleinhirn, einer- 
seits als Haubenstrahlung, roter Kern, Bindearm, andrerseits als Hirn- 
schenkelfaserung durch den Briickenarm. die Leitungen von der Hirn- 
rinde zum Corpus subthalamicum, zu der Substantia nigra Sbmmeringii 
sowie zu anderen noch nicht nsther ermitlelten Formationen grauer Sub- 
stanz des Meta- und Hypophtalanms scheinen gleiclifalls mit der Sinnen- 
peripherie in keinem unmittelbaren Kontakt zu stehen, und konnen 
daher zu der Stammstrahlung gerechnet werden. 

Die physiologische Bedeutung der Stammstrahlung ergibt sicli, wie 
dies fiir alle Leitungssysteme zutrifft, aus der funktionellen Eigenschaft 
der beiden grauen Endstationen, zwischen welchen dieselbe ausgespannt 
ist. Liegt diese fiir das Zerebrozerebellarsystem klar zutage, so ver- 
mag die von mir beziiglich der Physiologie der stummen Hirnrinde 
aufgestellte Hypotbese 2 ) auch auf die Rolle ein Licht werfen, welche 
zu spielen der Stammstrahlung im zerebralen Mechanismus zukommt. 
Es liegt keine Notwendigkeit vor, in den Ganglien der gesainten Hirn¬ 
rinde Tr&ger des Vorstellungslebens zu erblicken, es existiert eine Kate- 
gorie psychischer Elemente, welche mit keinerlei Lokalzeichen versehen 
sind, und daher als eine Leistung der gesamten Grosshirnrinde, abziig- 
lich der von den Sinnesnerven oder einer anderen Rindenstelle her 
gerade ausgelbsten Erregung in den Sinnessph&ren, angesprochen werden 
kann. Wir konnen die eben sich abspielende Funktion mit dem augen- 
blicklichen Erniihrungszustand des Rindengewebes gleichstellen und er¬ 
blicken in diesem das physiologische Substrat der Gefiihle. Halt man 
an dieser Supposition fest, welche sich nicht auf eventuell mbgliche, 
sondern sicher vorhandene Vorgiinge stiitzt, so konnen wir aus dieser 
sowohl eine zentripetale als einejzentrifugale Reiziibertragung ableiten. 

v. Monakow 3 ) raacht die bemerkenswerte Annahme, dass die 
spinalen Bahnen fiir das Temperatur- und Schmerzgefiihl sich zerebral- 
wSrts in alien Thalamuskernen fortsetze. Nach einer Umschaltung in 

1) Meynert, Sitzungsber. d. kaiserl. Akad. d. Wissensch. 2. Abt. Okt.- 
Heft. .Jahrg. 1869: „Studien iiber die Bedeutung des zweifachen Riickenmark- 
ursprungs aus dem Grosshirn. 41 

2) Niessl v. Mayendorf, Ueber die physiologischen Korrelate der 
der Gefiihle. Zeitschr. f. allgem. Physiol. 1912. Bd. 14. H. 1. 

3) v. Monakow, Gehirnpathologie. Zweite Auflage. Wien 1905. Kap.: 
Sensibilitatsstorungen bei Herderkrankungen. S. 615. 
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diesen wiirde der Stabkranz zu jeder Rindenstelle die zentrale Aufnahme 
von Reizen dieser Gefiihlsqualitaten vermitteln konnen. Das spinozere- 
brale Leitungssystem fiir dieselben ist nach ihm das Gowers'sche Biindel. 

v. Monakow’s Hypothese erwuchs aus der bekannten klinisclien 
Erfahrung, dass Schmerz- und Temperaturgefiihl nach Grosshirn- 
zerstOrungen auf der kontralateralen Korperseite verhaltnismSssig gut 
erlialten bleibt, wfthrend der Ortssinn der Haut und die sogenannte 
tiefe Sensibilitat schwere Storungen erleiden. Dieser Gegensatz des 
Ergriffenwerdens durch pathologische Prozesse weise auf eine Ver- 
schiedenheit der zentralsten Bahnen, einerseits fiir das Schmerz- und 
Temperaturgefiihl, anderseits fiir die durch Lokalzeichen ausgestatteten 
Empfindungsqualitaten hin. 

Dem Schmerz- und Temperaturgefiihl kann man, wie dies v. Mo¬ 
tt akow mit Recht getan hat, das Druckgefiihl anreihen, sobald man 
mit diesem, ganz allgemein, das nicht lokalisierte Gefiihl einer gewissen 
Beriihrungsstarke verstehen will. 

Da jedes Gefiihl, wenn es bewusst werden soil, von einer Empfindung 
begleitet wird, diese aber stets ein Lokalzeichen besitzt, so wird leicht 
die Tauschung erweckt, als ob es eine Schmerzempfindung, Teraperatur- 
empfindung, eine Druckempfindung gabe. Jedes psychische Element — 
und ein solches ist das Gefiihl — kann aber nur durch Analyse isoliert 
werden. 

Die zentripetale Leitung der Stammstrahlungsfasern wiirde daher 
eine ZufUhrung von Reizen aus den Korperhohlen, den Eingeweiden, 
der Muskulatur, den Gelenken, aber auch von den Blutgefiissen der 
allgemeinen Hautdecken bedeuten. Dazu ist (besonders) zu bemerken, 
dass die zentripetalleitenden Fasern der Stammstrahlung keineswegs 
sensible Leitungen im gemeinen Sinne darstellen. Allem Anscheine 
nach haben wir in ihnen die zentralsten Verzweigungen des 
Sympathikusgeflechts vor uns, dessen ganglibse Ausgangspunkte 
bekanntlich nicht in der Hirnrinde liegen. Die zentripetalen Stamm¬ 
strahlungsfasern splittern sich daher nicht nur uin die Ganglienzellen. 
sondern auch um die Gefasse, auf deren Lumina sie reflektorisch zu 
verUndern und hierdurch indirekt die Nutritionsphase des ganzen Rinden- 
gewebes voriibergehend oder dauernd zu beeinflussen vermogen. Es 
kann sich also hier wohl nur um die Uebertragung von Erregungs- 
zustanden des N. sympathicus auf die Hirnrindenzellen handeln, auf 
welche sie jedoch keine peripheren Reizfiguren projizieren, sondern nur 
den Chemismus derselbeu bestimmen. Sie assoziieren also in gewissem 
Sinne subkortikale motorische Automatismen mit entsprechenden korti- 
kalen Ernahrungsphasen. 
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Die Bipolaritat der Gefiihle, insbesondere deren plbtzliches Er- 
scheinen und Umschlagen fiinde in dieser Auffassung Erklarung. Es 
liesse sich aus dieser auch die bei akuten, vornehmlich aber chronischen 
Storungen des Gefiihlslebens so augenfallig hervortretende Wirkung 
abnorm funktionierender driisiger Organe, einer krankhaften inneren 
Sekretion bereits auf reflektorischem Wege verstandlich machen. 

Die Fasern der Stammstrahlung wiirden fitr die Arteriolen und 
Kapillaren der Hirnrinde, da deren Nervenversorgung zweifelhaft ist, 
die Verengerung und Erweiterung derselben durch nervose Erregung 
und deren Nachlass herbeifiihren. Der Chemismus des Kortex kann 
somit von dem funktionellen Zustand dieser Thalamusbilndel abhangig 
gemacht werden. 

Filr die Erkenntnis der physiologischen Dignitat der kortiko- 
thalamischen Stammstrahlung gilt wieder der oben ausgesprochene, fiir 
alle Leitungsbahnen geltende Grundsatz, namlich die Erschliessung 
ihrer Leistungsmoglichkeit aus ihrer Einschaltungsweise. 

Wenn iiber die Funktionen der subkortikalen Hirnzentra im Ein- 
zelnen auch heute nur noch recht subjektive Hypothesen im Umlauf 
sind, so kann doch das Vorhandensein reflektorischer Mechanismen 
in ihnen kaum bestritten werden. Wahrend die Projektionsbahnen 
durch Umschaltung in den subkortikalen Knotenpunkten die Intensitat 
der zentralwSrts fortgeleiteten Sinnesreize steigern 1 ), ist es die Auf- 
gabe des im Zwischenhim endigenden Stabkranzes in die reflektorischen 
Vorgange des Sehhiigels einzugreifen. Es kann dies in zweifacher Weise 
geschehen. Entweder werden durch die vom Kortex eindringenden Reize 
subkortikale Hirnreflexe ausgelost, ein gleichsam assoziativer Vorgang, 
indem das Moment der Gleichzeitigkeit, wie bei alien Assoziationen, 
das funktionelle Wesen des Vorgangs ist, oder es verhindert der Ein- 
tritt kortikaler Reize in den Thalamus den dort sonst sich vollziehen- 
den Uebergang der Erregung von den sensiblen auf die motorischen 
Neurone des Zwischenhirns. Dies spielt sich gleichfalls nach gewissen 
Gesetzen der Gewohnheit, der funktionellen Bahnung ab. Im ersten 
Falle werden durch die Fasern der Stammstrahlung die Bewegungs- 
kombinationen aktiviert, welche die Affekte begleiten, die unwillkiir- 
lichen Ausdrucksbewegungen unserer Gefiihle. Der langst allenthalben 
bestatigte Erfahrungssatz, dass trotz kortikaler Halbseitenlahmung die 


1) Niessl v. Mayendorf, Ueber Ursprung und Verlauf der basalen 
Ziige des unteren Langsbiindels. Arch. f.Psych. Bd.61. H. 2. S.49. Ferner: 
Derselbe, Hirnrinde und Himstamm. Zeitschr. f. allgem. Physiol. (Noch 
nicht ersohienen.) 

Archir f. Psjehiatrie. Bd. 63. Heft 2. 37 
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Miraik erhalten bleibt, sobald durch Sinneswahrnehmungen ein Geftlhl 
lebhaft erregt wird, begrilndet die dargeiegte Auffassung der Stamm- 
strahlung. Die Bahnen ftlr die gemiitlichen Ausdrucksbewegungen 
konnen mit der Pyramidenbahn nieht identisck sein, sie konnen aber 
auch nicht in einem gescblossenen Biindel irgendwo ira Hemispharen- 
mark verlaufen, sonst ware es moglich, sie durch einen kleinen Herd 
im Markmantel funktionsuntiichtig zu machen. Sie decken sick vielmehr 
mit der gesamten Stammstrahlung und nur Herde, welche die Mark- 
lager beider Hemispharen in grossem Umfang vernickten oder im Seh- 
kiigel selbst sitzen, und so die Reflexbogen auseinanderreissen, lassen 
die Ausdrucksbewegungen verschwinden. 

Mit deni die phylogenetische Zweckrichtung nickt mekr offen an 
sich tragenden Mienenspiel der Affekte gekoren die automatischen An- 
griffs- und Abwehrbewegungen, welche zu den wesentlicksten und 
haufigsten Aeusserungen des Seelenlebens primitiver psyckischer Orga- 
nismen, wie der Kinder und Tiere, gehoren und sich als das objektiv 
fassbare Merkmal des eben herrschenden Gefiihls zu erkennen geben, 
zu derselben Klasse. Auch diese werden von den Reizen geweckt, die 
von der Hirnrinde in den Fasern der Stammstrahlung hinabgelangen. 

Eine weit wichtigere FunktiOn als die Ingangsetzung der mit den 
Gefiiklen einkergehenden einfachen. aber unwillkiirlichen Bewegungs- 
formen kommt der Stammstrahlung liir das Seelenleben des erwachsenen 
Kulturmenschen jedoch zu, in der Hemmung derselben. Die Masse 
der Stammstrahlungsfasern wiichst mit der Hemispharengrosse und sind 
der sichtbar anatomische Ausdruck fiir die Moglichkeit und den Grad der 
Beherrsckung. Nickt immer offenbaren Miene und Geberde die an- 
wesende Gefiihlserregung, wenn die Unterdrilckung der verraterischen 
Begleitersckeinung sich fiir das Individuum als zweckmassig heraus- 
stellt. Die Fahigkeit, das subkortikale reflektorische Bewegungsspiel 
aufzuhalten, tritt in das Bewusstsein als Effekt einer Willensausserung, 
gibt den subjektiven Anschein der Freiheit des Handelns. 

Wir haben der histologiscken Differenz zwischen der kraftigen An- 
lage der Markfasern der zentralen Sinnesbahnen und der zarteren Kon- 
stitution der Stammstrahlung oben gedacht und erkennen die Erwagung 
als durchaus plausibel an, dass Gifte, oder andere die Hirnrinde in ihrer 
Totalitat treffende Schadlichkeiten vorerst, und in hbherem Grade die 
empfindlichen, weniger widerstandsfahigen Markelemente der Stamra- 
strahlung schadigen und funktionsuntiichtig machen werden. Schaffer’s 
Behauptung aber, dass an Paralytikergehirnen das Mark der stummen 
Hemispharenteile sich mit Hamatoxylin abnorm blass tingiere, mochte 
ich, weil Verschiedenheiten der Farbung an Weigertpraparaten oft von 
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unberechenbaren Zufalligkeiten herriihren, nicht als sicher pathologiscli 
bewerten. Mit der funktionellen SchwSche oder dera funktionellen Aus- 
fall der Stammstrahlung hort jedoch der dominierende Einfluss der 
Grosshirnrinde auf den thalamischen Automatismus auf. Am augen- 
falligsten tritt das Verfahren dieser Rindenfunktion in den ausge- 
sprochenen Bildern fortschreitender Verblodung entgegen, bei der 
Dementia paralytica, senilis und juvenilis. Die klinische Beobachtung 
erweist, dass die Hemmung vor der assoziativen Auslosung sub- 
kortikaler Automatismen erlischt, woraus sich die Tatsache ergibt, 
dass dieselbe eine grossere Intensitat der Rindenleistung, wahrschein- 
lich auch eine grossere Anzahl funktionell erregter Rindenkorper zur 
Voraussetzung hat. Schon die Physiologie des peripheral Nerven- 
systems belegt diese Erfahrungstatsache mit zahlreichen Beispieleu. 
Jeder intensive Sinnesreiz, iiber eine gewisse Grenze gesteigert, wird 
zur Hemmung. 

Lehrreich ist die Betrachtung solcher psychischer Defektstadien, 
kortikaler Schwachezustande, in denen sich ein, wenn auch bereits ein- 
geschranktes Seelenleben, von den scheinbar unmotiviert hervorbrechen- 
den emotionellen Ausdrucksbewegungen gleiclisam abgeschniirt, vor uns 
kundgibt. Die Leitung in der Stammstrahlung ist dann nicht aufge- 
hoben, da die mit den Gefuhlsqualitaten assoziierten Bewegungsformen 
von der Hirnrinde aus noch erregt werden konnen, aber die funktionelle 
Kraft der Hirnrinde hat so abgenommen, dass sie die von der Kinderzeit 
gewohnten und phylogenetisch iiberkommenen, durch die Stammstrahlung 
vermittelten Zusammenfassungen nicht mehr zu unterbinden verrnag. 
Dies zeigt sich an dem unvermittelten Weinen und Lachep der Para- 
lytiker, im Altersblodsinn, an den nur dunkel motivierten Abwehr- 
bewegungen der Hebephrenen, dem „Negativismus“, an dem Reichtum 
ungewollter, ja zwangsweiser motorischer Perversitaten bei der Kata- 
tonie, aber auch bei arteriosklerotischen Prozessen und grosseren Hemi- 
spharenherden ist das nicht verhaltbare Lachen und Weinen eine 
keineswegs seltene, charakteristische, klinische Erscheinung. Als Gegen- 
stiick zu dieser, nur eine Einschrankung in den Funktionen der Leitung 
beweisenden, klinischen Formen zeigt das zwangsweise Sichhervor- 
drangen einer Mimik, welche zu der volligen Barheit an Aeusserungen 
eines tief gesunkenen Gefiihlslebens kontrastartig im Antlitz wetter- 
leuchtet, das Grimassieren, der Lach- oder Weinkrampf, in der spateren 
Zeit jugendlicher Verblodungen, ferner bei organischen Erkrankungen, 
der multiplen Sklerose des Gehirns, sowie bei der sogenannten Pseudo- 
bulbarparalyse, dass die Bahnen der Stammstrahlung funktionsuntiichtig 
geworden sind. 

37* 
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Das zweite, grosste und wichtigste Leitungssystem, welches die 
Stammstrahlung einschliesst, bilden die kortiko-zerebellaren Verbindungen. 
Man kann nicht umhin, die beiden sich bereits makroskopisch als be- 
sondere Strangformationen darbietenden Fasermassen, wegen ihrer diffe- 
renten Einschaltungsweise, auch als funktionell verschiedene Leitungen 
anzusprechen. 

Das Erste ist jener, aus dickfaserigen Elementen zusammengesetzter 
Biindelkoraplex, welcher die Grosshirnrinde mit den zentralen Kemen 
des kleinen Gehirns, mit dem Wurm desselben iiber den roten Kern 
der Haube durch die Bindearme vereinigt. Dieser Teil des zerebro- 
zerebellaren Systems zeichnet sich nicht nur durch krSftigere Mark- 
scheiden, sondern auch durch eine verhaltnismSssig friihe Markreife 
derselben aus. Sie begegnen sich im Kleinhirn mit den spinalen Bahnen 
aus den Hinterstrangkernen und suchen im Grosshirn sicher die Rinde 
der Zentralwindungen, hochstwahrscheinlich aber nicht die iibrige 
Grosshirnrinde auf. Sie gibt sich durch diese drei Eigenschaften als 
ein in funktioneller Beziehung von der iibrigen Stammstrahlung ab- 
weichendes Leitungssystem, welches eigentlich zwei Sinneszentren ver- 
kniipft, zu erkennen, denn der N. vestibularis hat seine zentrale Re- 
prksentation im Wurm des Kleinhirns und dieser kann in Anbetracht 
des besonderen Baues des peripheren Aufnahmeorgans den Sinnesnerven 
an die Seite gestellt werden. Das kleine Gehirn unterscheidet sich 
von den niederen Hirnteilen durch einen, dem Kortex des Grosshirns 
analogen Rindenbelag, in und unter welchem sich ein Geflecht von 
Binnenfasern ausbreitet. Obwohl dem Aufbau derselben bis nun ein 
spezielles Augenmerk nicht zugewendet wurde, deutet die auf Weigert- 
praparaten sich darbietende Gestaltung derselben auf eine ganz gleiche 
Anordnung derselben wie im Grosshirn hin. Es macht durchaus den 
Eindruck, dass die langsten Assoziationsbiindel die tiefsten Rinden- 
einsenkungen umkreisen. 

Die klinische Pathologie hat fiir Herderkrankungen des Wurms 
und solche, die in der Nachbarschaft desselben ihren Sitz haben und 
seine Funktionen auf diese Weise schadigen, typische Symptome auf- 
gedeckt. Im Gegensatz hierzu bieten auf die Kleinhirnhemisphareu 
beschr&nkte Lasionsbezirke keinerlei Ausfallserscheinungen und werden 
erst bei der Autopsie als Nebenbefund bemerkt. Die Hemispharen des 
Kleinhirns sind daher ebenso wie die des Grosshirns stumme Hirn- 
teile. Sie stimmen aber mit den Grosshirnhemispharen auch hinsicht- 
lich der spateren Markscheidenentwicklung und der Zartheit der 
sie erfiillenden Radiiirfaserung auffallend iiberein. Diese entbiindelt sich 
aus dem Strom der Briickenarme, die hinwieder die Fortsetzungen des 
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Pes pedunculi, abziiglich der die Briicke spinalwftrts durcheilenden 
Pyramidenbahnen, rait sich fiihren. Sowohl die aussersten als innersten 
Blindelpakete desselben enthalten aber StabkranzzQge aus dem stummen 
Grosshirn. Es liegt daher sehr nahe, in der rait dem Kortex der Gross- 
hirnliemisphfiren kreuzweise verbundenen Rinde der Kleinhirnhemisph&re 
auch verwandte Funktionen anzunehmen. Da wir in der Ern&hrungs- 
hohe der Grosshirnrinde den einzigen funktionellen Faktor kennen ge- 
lemt haben, fiir welchen wir im Bewusstsein die psychiscben Elemente 
der Gefiihle setzen konnen, so miissen wir diese auch als die einzige 
fiir uns psychologisch fassbare physiologische Aeusserung der Kleinhirn- 
hemispharenrinde erklaren. Wahrend im Grosshirn die Gefiihle Vor- 
stellungen der fiinf Sinne begleiten, sind es im Kleinhim die Gefiihle, 
welche an die verschiedenen Zustande der Statik geknupft sind. Das 
bekannteste der mit Gleichgewichtsstorungen bei Wurmaffektionen einher- 
gehenden Symptome ist der Schwindel, eine pathologische Gefiihls* 
anomalie. Welcher Einlluss diesem aber auch fiir die Grosshirntatigkeit 
zukommt, braucht hier nicht auseinandergesetzt zu werden. Die Bahnen 
in den Briickenarmen sind daher jene Leitungen, die auf die gegenseitige 
Vermittlung der Phasen dieser kortikalen Konsumptionszustande zwischen 
Grosshirn und Kleinhim am meisten Anspruch erheben konnen. 

Leipzig, den 13. Juni 1920. 
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XXIII. 

Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena (Direktor: Prof. Dr. Berger). 

Zur Patliologie und Therapie der funktionellen 

Sch reibstor u ngen. 

Yon 

Albert Freitag. 

Die erste Angabe iiber Sckreibkrampf verdanken wir Karl Bell. 
In seiner „Untersuchung des Nervensystems“ 1830 heisst es am Schluss 
des Abschnittes iiber die „Oertliche Lahmung der Muskeln der Ex- 
tremitaten": „Ich habe den Verlust der zum Sckreiben notwendigen 
Kombination der Bewegungen beobachtet oder die Bewegungen von so 
unregelmassiger Art, dass die Buchstaben im Zickzack niedergeschrieben 
wurden, wahrend die Fahigkeit, den Arm kraftig zu ruhren, zu fechten, 
imgestort blieb. “ 

In diesen Worten ist in der Hauptsache die Definition des Schreib- 
krampfes (Mogigraphie, Graphospasmus) enthalten. Es bandelt sich 
also um eine unabhangig vom Willen des Kranken auftretende Funk- 
tionsstorung der Hand- bzw. der Armmuskeln, die aber nur beim 
Schreiben sich einstellt, wobei die Schrift entstellt oder undeutlich 
wird, wahrend die Fahigkeit, diese Muskeln zu anderer Arbeit zu ge- 
brauchen, erhalten bleibt. Doch werden wir in einem unserer I'alle 
sehen, dass gelegentlich sich auch Storungen anderer Bewegungen bei 
Schreibkrampfkranken nachweisen lassen. Es gibt wenig Falle von 
Schreibkrampf, die nicht Storungen im Sinne einer allgemeinen Neu- 
rose aufzuweisen haben. Nach den Angaben Oppenheim’s leiden die 
meisten seiner Schreibkrampfpatienten an Neurasthenic, einige an Hemi- 
kranie, Neuralgie, Stottern, Schwindel, Epilepsie. Selbst Kombinationen 
mit organischen Erkrankungen sind beobachtet worden. Multiple Skle- 
rose, Paralysis agitans, an den oberen Extremitaten beginnende Tabes, 
Hemiplegie des Armes, Arteriosklerose der Armarterien, Neuritis ein- 
zelner Armnerven, Dystonia musculorum progressiva und Agraphie 
konnen Schreibstorungen vortauschen, die den funktionellen Stbrungen 
ahnlich sind. Aber auch bei Hysterie, der grossen Nachahmerin aller 
Krankheiten, und bei Neurasthenie kommt Zittem vor, das Schreib¬ 
storungen und Unfahigkeit zu schreiben bedingt. 
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ZunSchst ist die Frage nach der Aetiologie und Pathogenese von 
grosser Bedeutung und zwar nicht nur theoretisch, sondern auch prak- 
tisch ftir das therapeutische Handeln. Die Aetiologie der Erkrankung 
ist wohl in der Wechselwirkung zwiscken Anlage und Widerstands- 
kraft einerseits (neuropathische Pradisposition) und in krankheits- 
erregenden Einwirkungen anderseits (vor allem korperliche und see- 
lische Ueberanstrengungen) zu suchen. Ftir eine erhohte Disposition 
zu nervoser Erkrankung spricht die Haufung ahnlicher Falle in der- 
selben Familie. Meist handelt es sich da um kleinliche, zur Pedanterie 
geneigte, im hypochondrischen Sinne sich selbst beobachtende Neurotiker. 

Von den anderen Ursachen, die zum Ausbruch des Schreibkrampfes 
fiihren, sind in erster Linie andauernde Gemiitsbewegungen zu nennen, 
besonders wenn sie mit Ueberanstrengungen durch vieles und an- 
haltendes Schreiben verbunden sind, was vor allem bei professious- 
massigen Schreibem der Fall sein kann, die deshalb bei dieser Er¬ 
krankung in einem hohen Prozentsatz vertreten sind. Auch hieraus 
lasst sich wieder der funktionelle Charakter des Leidens ableiten, in- 
dem man zur Erklarung die psychologische Seite in weitem Masse 
heranziehen kann. Es erkranken an Schreibkrampf besonders leicht 
Individuen, denen die Form des Geschriebenen die Hauptsache ist, 
nicht der Inhalt. Seeligmiiller sagt „Nicht die Autoren erkranken 
an Schreibkrampf, sondern die Abschreiber, nicht die Schnellschreiber, 
sondern die Gutschreiber 11 . In zweiter Linie kommen ftir die Aetio¬ 
logie Krankheiten, Autointoxikationen, chronische Vergiftungen (Tabak 
und Alkohol), Schadigung durch Genussmittel in Betracht, Traumen 
nur dann, wenn der Boden fur die Entstehung der Neurose geebnet ist, 
wobei nicht die meclianische Schadigung ausschlaggebend ist, sondern 
die Gemutserschiitterung. — Angeblich spielt auch der Gebrauch spitzer, 
harter Stahlfedern und schlechte Fingerhaltung eine Rolle. 

Dass wir es liier mit einer reinen funktionellen Erkrankung zu 
tun haben, darf als sicher hingestellt werden, zumal es auch bis jetzt 
noch nicht gelungen ist, pathologische VerSnderungen in den zentralen 
Oder peripheren Teilen des Nervensystems oder in den Muskeln nach- 
zuweisen. Es gilt nur noch zu entscheiden, ob eine reine Besch&ftigungs- 
neurose im Sinne Oppenheim’s, d. h. eine noch nicht fassbare Er- 
miidungsneurose vorliegt, oder ob es sich um ein Einzelsymptom einer 
allgemeinen Neurose handelt. Nach der modernen Entwicklung der 
psychisclien Pathologie und Psychotherapie (J. H. Schultz, Psycho- 
therapie) diirfen wir von vornherein die letztere Annahme als wahr- 
scheinlich ansehen. Dies soil einmal aus der Literatur und dann an 
der Hand der vorliegenden Falle festgestellt werden. 
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Fall 1 (T. A. Williams, New York med. journ., Oktober 1911). Bei 
einem 32jiihrigen Manne trat wahrend der Rekonvaleszenz nach einer schweren 
Perityphlitis eine Sohreiblahmung auf. Die Anamnese ergab, dass die Stdrung 
der Schreibfahigkeit in dem Augenblick eiDgesetzt hatte, wo ein Scheck mit 
seiner Unterschrift von der Bank znriickgewiesen worden war. Nach Auf- 
deckung dieser psycbischen Komponente wurde Heilung erzielt. 

Fall 2 (Noehte, Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 29). Es handelt 
sich um einen 29jahrigen, leicht erregbaren Gerichtssekretar, dessen Vater und 
Bruder cholerisch sind. Er selbst litt in den Entwicklungsjahren haufig an 
Mandelentziindung, machte mit 12 Jahren einen Veitstanz durch. Vor 2 Jahren 
holte er sich einen ziemlich schweren Tripper; noch jetzt bestehe ein Harn- 
robrenkatarrh, der nioht weichen wolle, obwohl er diat lebe und alle Reizmittel 
vermeide. Seit 1 1 j 2 Jahren etwa sei das Schreiben erschwert, es habe mit 
Schmerzen im Zeigefinger angefangen, er versuchte dicke Federhalter, kantige, 
anderte die Fingerhaltung, manchmal ging es besser, manchmal schlechter, 
gelegentlich besserte sich der Krarnpf wahrend des Schreibens, am nachsten 
Tage war es vollstandig schlecht. Jetzt fiible er beim Schreiben den ganzen 
Arm bis oben starr, der Daumen biege sich ganz heraus. Sein Leiden mache 
ihm viel Sorge; wenn es sich nicht bessere, wurde er wohl seinen Beruf auf- 
geben. Ausser geringem konkomittierenden Strabismus divergens war nur noch 
eine geringe Druckempfindlichkeit der Muskulatur des rechten Vorderarmes zu 
finden; der iibrige Korper zeigte sich gesund. Obwohl er lieber einen kiinstle- 
rischen Beruf oder studiert hatte, liess er sich von dem autokratischen Vater 
den ihm von vornherein unsympathischen Subalternbeamtenberuf vorschreiben, 
ohne auch nur seine Ansicht zu aussern. Als junger Amtsanwarter lebte er 
wie ein Student, hatte Liebschaften, trieb sich die Nachte umher. Nach dem 
Sekretarexamen hatte er am liobsten umgesattelt, weil er sich in seinem Selbst- 
bewusstsein gekrankt fiihlte durch das zu geringe Ansehen, das man seinem 
Stand seiner Meinung nach entgegenbrachte. Besonders peinlich wurde ihm 
seine Stellung, als er einen Vorgesetzton bekam, der ihn wegen seiner Emp- 
findlichkeit gelegentlich hanselte. Um jene Zeit stellten Konflikte in seinem 
Liebesleben ein. Unter dem Einfluss einer verheirateten Frau hatte er die Ver- 
lobung mit einem jungen Miidchen gelost. Aus eigenem Antriebe hatte er es 
nie fertig gebracht, obwohl er iiberzeugt gewesen war, dass das Miidchen nicht 
zu ihm passte. Anstatt durch die Losung befreit zu werden, fiihlte er sich 
wegen seines treulosen Benehmens bedruckt und litt unter der Fortdauer des 
unerlaubten Verhaltnisses zu der verheirateen Frau. In dieser durch Konflikte 
schweren Zeit traf ihn die Schmach, geschlechtlich zu erkranken. Ein im An¬ 
schluss an eine Gonorrhoe entstandene Nebenhodenentziindung liess sich nicht 
verheimlichen, weil sie ihn ans Bett fesselte. Durch ungliickliche Umstande 
wurde sein Leiden verschleppt und er nahm, noch krank, seinen Dienst wieder 
auf. Das ihm schon friiher verhasste Schreiben wurde ihm nun nicht nur 
durch Kummer und Krankheit, sondern vor allem durch seinen Vorgesetzten 
verleidet, der wohl sein Leiden kannte und ihn gelegentlich darum verspottete. 
Wenn Pat. das zu bemerken glaubte, konnte er im Zorn die Feder fortwerfen 
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und entrfistet das Amtszimmar verlassen. Noch jetzt bleibt ihm unverstand- 
lich, wie er sich zu solcher Handlungsweise habe hinreissen lassen konnen. 
Damals erkrankte er an Schreibkrampf and blieb seitdem davon befallen, bis 
er in Behandlung eintrat. Wiihrend der Beobachtungs- und Behaudlungszeit 
zeigte sich seine Stimmung gedriickt, aber wechselnd. Klagen fiber neurasthe- 
nische Beschwerden waren vorhanden, standen jedoch im Hintergrund. 

Als der Kranke entlassen wurde, hatte er noch nicht alle seelischen Kon- 
flikte fiberwunden und bekam bald ein Rezidiv. Nachdem aber das Geschlechts- 
leiden vom Arzt als geheilt bezeichnet worden war und or geheiratet hatte, 
verlor sich die Schreibstorung. 

Es handelt sich hier um einen psychopathischen Menschen mit an- 
spruchsvollem, leichtsinnigem Wesen auf der einen und Erapfindlichkeit 
und Zagkaftigkeit auf der anderen Seite, Ckaraktereigensckaften, welche 
ihm in seinem Liebes- und Berufsleben Konflikte schufen. Diese krank- 
hafte Gemiitsverstimmung wurde nur noch verstftrkt durch eine ge- 
schlechtliche Erkrankung und durch die Abh&ngigkeit von einem un- 
freundlichen Vorgesetzten, welcher ihm die Tfitigkeit des mechanischen 
Protokollierens unertrfiglich machte. Das natilrliche Ermudungsgeffihl und 
die nach lfingerem Schreiben auftretenden Muskelspannungen im Vorder- 
arm bildeten wohl die auslosenden Momente fiir die Lokalisation der 
psychogenen Storungen. 

Fall 3 (Noethe, Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 29). Ein 
24jabriger, aus nervoser Familie stammender Kaufmann (eigentlich Schreiber) 
war von jeher mit der linken Hand geschickter, erlernte daher das Sohreibon 
mit der rechten Hand mfihsam und blieb stets etwas schwerfallig. Ira Jahre 
1904 wurde er mehrfach von einem groben Vorgesetzten im Zorn mit einem 
sohweren Buch fiber den Kopf geschlagen. Eines Tages fiel er dabei bewusstlos 
um und will 14 Tage lang bewusstlos gelegen haben. Seine Stimmung neigt 
zum Trfibsinn. Seit einigen Monaten befindet er sich in einer neuen Stellung, 
von der er sich viel versprochen hatte; er konnte sich aber von Anfang an 
nicht mit dem Vorgesetzten stellen und hatte viel Verdruss, aber nicht die 
Aussicht, wo anders besser anzukommen. Zu diesen Sorgen kam noch der 
Kummer um das Verhaltnis zu einem Madchen, an das er sich gebunden ffihlte, 
das er aber wegen zu geringen Einkommens nicht heiraten konnte. In diesen 
schwierigen Zeiten begann der Schreibkrampf, welcher ihn in Gefahr brachte, 
seinen Posten zu verlieren. Korperlich ist er gesund. Linkshander. Der Kranke 
wurde vom Schreibkrampf geheilt, doch blieben die Schwierigkeiten bestehen, 
die er schon frfiher beira Schreiben empfunden hatte. 

Wir haben es hier mit einem konstitutionell verstimmten, durch 
eine Kopfverletzung moglicherweise auch noch beeintrachtigen Manne 
zu tun, der am Schreibkrampf erkrankte, als Kummer fiber personliche 
Angelegenheiten und beruflicher Verdruss ihn in eine Lage brachten, 
aus der er sich mit eigener Kraft nicht seinem Wunscke entsprechend 
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zu befreien fahig war. Das Eintreten einer psychogenen Schreibstorung 
wird in diesem Falle durch die ungeschickte rechte Hand erleichtert. 

Fall 4 (Noethe, Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 29). Ein 
32jahriger, verheirateter Buchhalter aus nervoser Familie, von jeher leicht er- 
regbar, machte 1903 mit einem eigenen Geschaft Bankrott und hat dadurch noch 
jetzt Schulden. Als er nun gezwungen war, eine Stellung anzunehmen, konnte 
er sich nicht unterordnen und wechselte daher haufig. Seit einigen Monaten 
befindet er sich in seiner jetzigen, angeblich ganz guten Stellung, aber auch 
bier sagt ihm manches nicht zu; das Gehalt ist zu klein und es stort ibn, dass 
er im Verkaufsladen sitzen muss, wo ihn der Larm, noch mehr aber die Blicke 
der Kaufer, storen. Aus Riicksicbt auf seine Familie wagt er keine neue Ver- 
anderung. Nachdem er kurze Zeit in der neuen Stellung gewesen war, trat 
beim Schreiben ein Ziehen iiber dem Handgelenk auf, der Halter wollte nicht 
weiter; wenn er die Federhaltung anderte. ging es fur ein paar Tage besser, 
allmahlich wurde aber das Schreiben immer beschwerlicher, und trotz tage- 
langen Ausspannens wollte es schliesslich gar nicht mehr gehen. Ausser dem 
Schreibkrampf hat er iiber ziemlich erhebliche, allgemeine neurasthenische Be- 
schwerden zu klagen und ist verzweifelter, lebensiiberdriissiger Stimmung. Ab- 
gesehen von einer leichten Druckempfindlichkeit der rechten Vorderarmmuskeln 
korperlich gesund. 

Der Kranke wurde von seinem Leiden befreit. Er hat seine Lebens- 
anscbauung geandert, und fiihlt sich in der Stellung, welche er beibehalten 
hat, wohl; zum Zeichen seiner Tiichtigkeit wurde sein Gehalt erhoht. Nur 
wenn er verstimmt ist, spurt er nooh den rechten Arm, der Schrifc merkt man 
aber nichts an. 

Es liandelt sich um einen gemiitlich deprimierten, nervbs belasteten 
Mann, der nicht die notige Einsicht und nicht den erforderlichen 
inneren Halt besitzt, um sich den Rauhigkeiten des Lebens anzupassen. 
In diesem Konflikt triflft ihn der Schreibkrampf. 

Fall 5 (Noethe, zit. nach den Angaben von Dr. Hoeniger. Deutsche 
med. Wochenschr., 1912, Nr. 29.) Ein etwa 16jahriger, leicht imbeziller Jung- 
ling mit Neigung zu grossspurigem Auftreten begleitete in einem Verein die 
Kassiererstelle. Da seine Beziige zur Befriedigung seiner Lebensanspriiche 
nicht reichten, tat er einen Griff in die Kasse. Nachdem das Geld verbraucht 
war, kam ihm das Verbrecherische seines Tuns zum Bewusstsein und es befiel 
ihn eine lebhafte Angst vor der Entdeckung. Zugleich erkrankte er an Schreib¬ 
krampf. Als es ihm gelungen war, sich das notige Geld zu verschaffen und es 
unentdeckt in die Kasse zuriickzulegen, war sein Schreibkrampf bald geheilt. 

In diesem Falle liegen die ursachlichen Beziehungen von Gemiits- 
bewegung zum Schreibkrampf offen zutage. Die Bedeutung der seeli- 
schen Einwirkung sowohl fur die Entstehung als auch fiir die Heilung 
dieses Schreibkrampfes ist unverkennbar. 
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Fall 6 (Bonnus, Nouv. lconogr. de la Salpctriere, 1905, Nr. 3). 50jah- 
rige Ordensschwester, von Jugend auf leicht erregbar und von zarter Gesund- 
heit, trat mit 18 Jabren in einen religiosen Orden ein und kam der Verpflich- 
tungen, die ihr der geistlicbe Beruf auferlegte, mit grossem Eifer, oft bis zur 
Uebertreibung, nach. Allmahlich riiokte sie in obere Stellung und wurde 
schliesslich Aebtissin, was an ihre psychische und physische Natur grosse 
Anforderungen stellte. Als sie nach einer Influenzaerkrankung 1890 wieder 
Dienst tat, batte sie sehr viel zu schreiben, da sich wahrend ihrer Krankheit 
zahlreiche unerledigte schriftliche Arbeiten angehauft hatten. Sobald sie nun 
die Feder in die Hand nahm, bekam sie ein Zittern, das sie zuerst durch 
Willensanstrengung uberwand, schliesslich aber aucb wahrend des Schreibens 
auftrat. Nach Alkobolabwascbung der Wirbelsaule und Anwendung des elek- 
trischen Stromes trat Heilung ein, die 7 Jahre anhielt.- Nach einer grossen 
psychischen Erregung trat danach wieder Zittern auf, das sich aber nur bei 
der Namensunterschrift einstellte, nicht bei anderen Dingen. Dreimal half 
Anrufung der heiligen Jungfrau. 1902 wurden die Beschwerden immer grosser. 
Gleich beim ersten Buchstaben wurde die Schrift langsamer und beim nachsten 
Wort gingen immer 3—4 Stosse durch den Unterarm. Nach einer Pause konnte 
sie das Schreiben fortsetzen. Bemerkenswert ist aber noch, dass sie standig bei 
ihrem Namen zitterte, und dass das Zittern nur boim Schreiben mit einer Feder 
auftrat, aber nicht bei Bleistift, Kreide usw. 

Elektrische Behandlung brachte 2 Jahre lang Besserung, dann aber trat 
die Storung nach einer psychischen Erregung wieder auf. Die Psyohotherapie 
erzielte schliesslich vollen Erfolg. 

Es handelt sich hier sicher uni eine neuropathische Ivranke, die 
den Anforderungen ihres Berufes nicht gewachsen war und bei der 
eine schwere Erkrankung und eine Arbeitsiiberbiirdung im Schrift- 
verkehr die auslosende Ursache fiir eine nervbse Storung gab, die sich 
aus naheliegenden Griinden in Schreibstorungen offenbarte. Als sich 
nun einmal ihre Psyche auf diese falsche Bahn eingestellt hatte,. ge- 
niigten sp&ter genilltliche Erregungen, diese Storungen auszulosen. 

Fall 7 (Donath, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1915, H. 1). Eine 
gesunde Frau, bei der neuro- und psychopathische Belastung nicht nachzu- 
weisen ist, begeht nach einer tiefen Gemiitsbewegung mehrere Wortverwechs- 
lungen in einem Briefe, die sie beim Durchlesen korrigiert. In den folgenden 
Briefen werden die Verwechslungen immer haufiger und schwerer, was auf die 
Schreiberin einen sehr beunruhigenden Eindruck macht. Die Untersuchung er- 
gibt, dass Spontan-, Diktatschreiben und Kopieren nicht gelingt. Es werden 
andere Worte oder einzelne Wortfiigungen oder Zeichnungen produziert. All- 
mablich wird ein einzelner Buchstabe zu wiederholtem Male richtig nachge- 
schrieben, spater ein kurzer Satz, doch wird das letzte Wort, auch bei Wieder- 
holungen des Satzes, als Gekritzel wiedergegeben. Dagegen wird dasselbe 
Wort, an die Spitze eines Satzes gestellt, richtig nachgeschrieben. Das End- 
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wort wird haufig mit einem Schnorkel versehen, wobei die Hand in der Luft 
herumgefiihrt wird. Beim Zablenschreiben treten die Verwechslungen weniger 
bervor, wahrend Nachzeichnen und auf Aufforderung erfolgendes Zeicbnen gut 
ausgefnhrt werden. Durch Uebung und gleichzeitigo psychotherapeutische Be- 
handlung gelingt allmahlich das richtige Kopieren, wahrend beim Spontan- 
schreiben noch einige Zeit unsinniges Zeug produziert wird, schliesslich ge¬ 
lingt auch dies. Dabei fiihlt sie schon beim Schreiben der ersten Bnchstaben 
ein „Ziehen“ in der Hand, welches sie mit starkem Willensaufwand unter- 
driicken muss, um keine ungehorigen Bewegungen zu machen. 

In diesem Falle handelt es sich zweifellos um eine rein funk- 
tionelle Stoning. Der Ausgangspunkt des Leidens war das unter der 
Wirkung einer anhaltenden Emotion erfolgte Verwechseln von Worten 
beim Schreiben eines Briefes. In den folgenden Briefen — offenbar in 
der Angst, dass dies die Zeichen einer beginnenden Geistesstorung sein 
konnten —, wird es mit dem Verwechseln noch arger, und es bildet 
sich die Zwangsvorsteilung aus, dass es nicht anders sein kijnne und 
ihre Hand diese ungewollten Bewegungen ausfilhren miisse. 

Fall 8. Dass Scbreibstorungen auch bei Hysterie vorkommen, beweist 
der Fall von Vitek (Vitek, L’aphasie, l’agraphie et Palexie hyst^rique. Revue 
neurol. toheque. Ref. Jahresber. liber die Leistungen der Neurologie und 
Psychiatric, 1905, S. 668). So sail der Verfasser bei einem 14jiihrigen bysteri- 
schen, anamischen Madchen infolge eines starken Schreckens, der sich bei ihr 
eingestellt hatte, als sie zutn ersten Male ihr Menstruationsblut erblickte, eine 
„Agraphie“ sich entwickeln. Dem Scbrecken war eine langdauernde Ohnmacbt 
gefolgt; die Storung schwand nach einigen psychotberapeutischen Prozeduren 
in wenigen Wochen. 

Fall 9 (Lewandowski, Handb. d. Neurol., Bd. 5; Spez. Neurol. 4, 
S. 480). Einen weiteren Fall von Schreibstorung, derzugleich beweist, welcbe 
Rolle der Affekt dabei spielen kann, hat Fritz Mohr beschrieben. 

„Es handelt sich um einen 30jahrigen Bureaubeamten, der mit 17 Jahren 
zum ersten Male, als er in ungeschickter Stellung fiber ein Pult eines Kollegen 
hinweg etwas schreiben wollte, bemerkte, dass es nicht gut ging. Er erschrak, 
weil er ffirchtete, dadurch konnte seine Laufbahn gefahrdet warden. Doch 
ging das Schreiben mit ganz seltenen Ausnahmen wieder gut, bis er, kurz 
darauf, einen Vorgesetzten bekam, der auf schnelles Schreiben nach Diktat be- 
sonderen Wert legte und sehr grob sein konnte. Dadurch wurde die Storung 
wesentlich schlimmer. Eine weitere Verschlimmerung brachte dann seine Ent- 
lobung, zu der er sich nur wegen der Schreibstorung und seiner dadurch mog- 
licherweise bedingten Unfahigkeit fur den Bureaudienst verpflichtet glaubte. 
Schliesslich wurde die Storung unertriiglich, als er unglficklicherweise die 
Ziviltrauung seiner frfiheren Braut in Vertretung des erkrankten Standesbeamten 
selbst vollziehen musste. 
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Auf eine kombinierte psychotherapeutische Behandlung ging die Storung 
rasch zuriick. 

Der Heilungsverlauf wurde nur einmal durch den Besuch des Vaters der 
Verlobten auf dem Standesamt unterbrochen, der eine sofortige vollige Schreib- 
unfahigkeit zur Folge hatte. Im Verlauf der weiteren Behandlung ergaben sich 
noch mehr Ursachen fur das Fortbestehen der Schreibunfahigkeit: Der Kranke 
hing sehr an seiner Mutter und Schwester. Letztere hatte eine ahnliche Ent- 
lobungsaffaire durchgemacht wie er, und er fiihlte sich verptlichtet, unter 
diesen Umstanden dauernd zu Hause zu bleiben. Das wurde ihm aber durch 
den Gedanken, wie er sich ausdriickte, „erleichtert u , dass er ja seines Schreib- 
lnrarapfes wegen doch lteine Chance zum Weiterkommen, also auch nicht zum 
Heiraten habe. Pat. ist von seinem Leiden geheilt worden.“ 

Mohr beschreibt diesen Fall als Graphophobie. 

Es folgen nun einige charakteristische Falle eigener Beobachtungen, 
bei denen Neurosen vorliegen, keine ortlichen Stbrungen. 

Fall 1. Pat. A., Fabrikarbeiterin (Schuhstepperin), geboren 18%. Tag der 
Aufnahme in die psychiatrische Klinik 23. 6., Tag der Entlassung 27. 8. 1919. 

Diagnose: Schiittelneurose des rechten Armes (psychogen). 

Familiengeschichte o. B., friiheste Kindheit o. B., Schule glatt, dann 
l 1 /, Jahre in Stellung, hernach in Fabrik. Periode mit 15 x / 2 Jahren, keine 
besonderen Beschwerden; keine Graviditat, kein Partus; 7 Jahre in derselben 
Schuhfabrik gearbeitet. Seit Schulzeit (Diphtherie) nicht mehr krank gewesen. 

Sie war immer sehr weich und gewissenhaft; gliickliches Familienleben; 
traumte selten, nur nach der grossen Erregung von ihrem verlorenen Sohatz 
und von dem Wiederversonnen; keine Angstzustande, kein Bettnassen, keine 
korperliohe Erkrankung. Im Herbst 1918 viel Aufregung. Vater und Bruder 
starben. Sie bemerkte zuerst beim Briefschreiben an den damaligen 
Brautigam, von dem sie durch Klatsch getrennt wurde („man sagte, 
ich hatte in M. Verkehr, dies war aber leider nicht der Fall“ !), dass der 
rechte Arm zitterte. Er schrieb sehr kurze Briefe, griisst zwar, aber getraut 
sich nicht wieder anzufangen. Es bestand Congressus sexualis; es warihr erster 
naherer Bekannter. Sie konnte sich auch nicht entscljliessen, wieder einzulenken. 

Seitdem im ganzen nervos, niodergeschlagen, weint viel, wurde von 
Mutter vom Selbstmord zuriickgehalten, schlief zeitweise schlecht. Armzittern 
des rechten Armes wurde immer starker. Sie konnte seit 19. 5. nioht mehr ar* 
beiten und ging in arztliche Behandlung. 

Kommt in die Klinik auf offene Abteilung. Klagen: Der rechte Arm zittert, 
insbesondere bestehen Schreibstorungen. Bei jedem Versuch zu schreiben tritt 
grobes Schiitteln auf, so dass kein Schriltzug moglich ist. Beim Schreiben 
setzt sie 5 Minuten lang an, kann nicht einmal einen Buchstaben anfangen, 
waokelt mit der Feder in der Luft und sagt „ich habe Angst 11 . 

23. 6. Kleine, sehr labile Person, die bei Erwahnung ihres Ungliiokes 
gleich in Tranen ausbricht, dann wieder lacht, freundlich, fiigsam, anscheinend 
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stark beeinflussbar, nicht sehr kritiscb, angstliches Wesen. Der rechte Arm ist 
in dauerndem groben Waokeln, das bei Hinlenkung der Aufmerksamkeit und 
bei Anstrengung zunimmt. 

1. hypnotische Sitzung: in Hypnose zitterfrei, bei Schreibversuchen leb- 
haftestes Widerstreben. 

Faradisohe Tetanisierung. Weinkrampf, zitterfrei, erhalt abends Sohlaf- 
mittel. 

25. 6. Schreibt mit der rechten Hand (!); ganz geringes Wackeln, nur 
noch zeitweise. 

27. 6. Wackelfrei; schreibt rechts. 

28. 6. Kiickfall. Demonstration im Kolleg; starker Widerstand, Wackeln. 

10. 7. Mehrere ii force-Sitzungen mit partiellem und lokalem Erfolg. 

Psychische Abstinenz (Bins wan ger). 

20. 7. Fangt an zu schreiben. 

23. 7. Weitere Besserung; zittert kaum mehr. 

1. 8. Das Zittern ist wieder starker geworden. Pat. wird elektrisiert. 

17. 8. Geringer Erfolg der elektrischen Behandlung, doch durch energisch 
gefordertes und dann auch ausgefiihrtes Ueben langsame Fortschritte. 

24. 8. Die Fortschritte im Schreiben sind betrachtlich. 

27. 8. Schreibt wieder vollig normal; keine Klagen; wird als geheilt 
entlassen. 

Es handelt sich um eine wenig begabte Neuropathin, die im An¬ 
schluss an einen Konflikt mit ihrem Verlobten eine akute Schreib- 
storung mit begleitendem einseitigen Zittern produzierte. In der 
Sckreibsituation wurde lebhafte Angst erlebt. Am Tage nach der ersten 
Hypnose schrieb die Kranke zitterfrei; doch folgte dieser Umstimmung 
ein Riickschlag, der erst auf kombinierte Psychotherapie mit psychi- 
scher Abstinenz (Binswanger) und Faradosuggestion zuriickging. Es 
wurde Heilung erzielt. 

Fall 2 . Pat. B., Schutzmann, geboren 1880. Tag der Aufnahme in die 
Klinik 6. 3. 1919, Tag der Entlassung 21. 3. 19. 

Diagnose: Psychopathie, Rheuma, Mogigraphie. 

Familiengeschichte o. B. Kindheit normal, Sohule glatt; nach der Schule 
in Fabriken oder an Eisenbahn (Streckenarbeiter) tatig gewesen; bis dahin nie 
krank, kein Stottern, Bettnassen, Angst usw. Richtiger Junge. 1900—1902 ge- 
dient, als Soldat nie krank gewesen; seit 1903 Schutzmann; keine besonderen 
korperlichen Erkrankungen. 1905 Ehe. Vom 31. 8. 1914 bis Okt. 1915 bei 
Eisenbahnkompagnie in Belgien, dann Russland; erste Zeit gesund; bis Marz 
1918 in Russland; der Krankheit wegen zuriick; hatte 1914/15 viel unter Regen 
und Kalte zu leiden. 

Zuerst Zittern beim Schreiben anfangs 1916. In der Zeit auch aufgeregt, 
angstlich, Kopfschmerzen, Schlafstorungen; 9 Wochen Urlaub, dann wieder 
Dienst. Jetzt Schmerzen in Unterschenkeln, Fiissen und Riicken. Blase und 
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Gesohlechtsorgane o. B. Schmerzen nur nach Anstrengungen, bei Ruhe weniger; 
Schmerzen ziehend, an bestimmter Stelle; kalteempfindlich. Mit leichton 
Scbwankungen blieb der Zustand gleich bis jetzt. 

■ . Behandlung in verschiedenen Lazaretten mit 20 pCt. entlassen. D. B. 

Jetzt: Wach- und Burtfaudienst (leicht); fiir Strassendienst nicht fahig. 
Klagen: Schmerzen in Beinen; Fussgelenken bis Knie, auch im Kreuz; ge- 
legentlioh Zittern. Scbreiben gleich Null; kann Vernehmungen nicht schreiben, 
besonders wenn einer zusieht. Anfangs zeitweise schwarz vor Augen, besonders 
beim Biicken; manchmal plotzlich matt, blass, iibel; Sohweissausbruch bis 
lOmal in der Minute. Abnahme geistiger Leistung nicht beraerkt: zeitweise 
„griibelt“ er; macht sich Gedanken, ob arbeitsfahig. Stimmung nie starker 
schwermlitig, nie Suizid. Neigung zu Angstgefiihlen, besonders beim Sprechen 
mit Vorgesetzten. Weiss dann, was er sagen will, kann es aber nicht heraus- 
bringen; dabei Hitzegefuhl, im Schlaf allerlei Traume ohne besonderen Inhalt. 
Alkohol und Nikotin fast ganz abstinent. Coitus interruptus! Kalte Hande 
und Fiisse. 

7. 3. Heilplan: Behandlung der Neuropathie. Uebungen in Hypnose. 

8. 3. Schrift noch zitterig. 

10.3. Schreibbehandlungen mitSuggestiviibungen. Aligemeinbehandlung. 

20. 3. Klagt bei langerera Stehen noch iiber Ziehen in den Beinen und 
leichte Schwindelerscheinungen besonders bei Wendungen, Schrift normal. 

21. 3. Entlassen. Soil fiir ein Moorbad empfohlen werden und zu Hause 
weiter tiben. 

Es handelt sich um ein neurotisches Zustandsbild bei einem Unter- 
beamten mit deutlichen rheumatischen Symptomen und um eine aus- 
gesprochene, stark von Situationen abhSngige Schreibstorung, die auf 
Uebung in Hypnose sich vollstandig zuriickbildete. Der Kranke hatte 
einen ausgesprochenen Gesundungswillen und iibte sehr sorgfaltig und 
gewissenhaft. 

Fall 3. Pat. C., Maschinist; geboren 1857. In Behandlung 19. 2. bis 
8. 3. 1919. 

Diagnose: Schreckneurose bei physiologischem Abbrauch. (Arterio- 
sklerose, Commotio.) 

Kindheit o. B. Schule glatt; Soldat gewesen. Erstberuf Maurer, dann 
Maschinenberuf; keine besonderen Erkrankungen in der Jugend; mit 23 Jahren 
verheiratet. Ende 30er „Magenbeschwerden u , bis dahin immer gesund. Es 
druckte der Leib, viel Sodbrennen, saures Aufstossen, kein Brechen. Stuhl 
stets regelmiissig, keine Leibschmerzen. In der Zeit konnte er auch schlecht 
schlafen, war unruhig, niedergeschlagen. Damals schwere Sorge und Kampfe 
mit dem jiingsten Sohn, den Patient sehr unterstutzt hatte. Der Sohn war der 
Erste in der Klasse gewesen, wurde sehr ausgezeichnet. Kaufmann. Zu Hause 
und in der Schule war er tadellos, ist aber dann anscheinend zum Verbrecher 
geworden. In diese Zeit Helen die Beschwerden des Patienten, die vom be- 
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bandelnden Arzt als nervos angesproohen und mit der Erregung in Verbindung 
gebracht wurden. Vor 20 Jabren wurde C. einmal von einem Dynamoriemen 
gefasst und der reohte Unterarm gebrochen. Seitdem nach starkeren Anstren- 
gungen nicht zu feiner Arbeit brauchbar, erst nach einerPause. KeineSchmerzen. 

Jetzt: C., der in Brauerei arbeitete, fuhr eine Karre mit einem Fasschen 
einen steilen Weg hinab; er glitt nach vorne mit den Beinen aus und fiel mit 
Hinterkopf auf Bordstein, mit recbtem Ellenbogen in die Gosse. Ein Soldat 
kam binzu, „da ich nicht aufstehen konnte, ich wusste im ersten Augenblick 
nicht, wo ich war“; hatte Arm und Gesass geprellt. Soldat fiihrte ihn in die 
Brauerei, er kam gleich ins Krankenhaus. 

Unfall: 31. 1. 1919, friib 9 Uhr; wurde im Krankenhaus verbunden, in 
Sprechstunde behandelt. Der Arm soli gleich nach Unfall gezittert haben; 
wurde mehrfach bestellt. 

9. 2. Auch elektrisch behandelt. 

14. 2. Grobes, bei Bewegungsablenkung nachlassendes Schiittoln des 
rechten Armes. das bei passiver Entlastung auf die nicht beeinflussten Gelenke 
springt; sehr hartnackig. Faradosuggestion von 50 Minuten ohne Effekt; Hyp- 
nose erreicht sofort Tiefschlaf und Stillstellung; nachher nur spurweise Zittern; 
benutzt den Arm. Beim Erwacben retrograd amnestisch, weiss nicht mehr, dass 
er in J. ist. 

15.2. Zittern verschwunden; etwas Kopfschmerzen; benutzt den Arm. 

18. 2. Weiter zitterfrei, ruhig, freundlich, geordnet; klagt iiber Schlaf- 
losigkeit; hauGg Wasserlassen und gelegentlich Schmerzen im rechten Arm. 
Erhalt noch eine Fixierungshypnosuggestion und allgemeine psycho-therapeu- 
tische Beeinilussung Leichte rheumatische DruckempGndlichkeit des Trizeps 
rechts: Massage, Heissluft. 

26. 2. Klagt iiber etwas mehr Unruhe; Neigung zu Tremor im Arm und 
Schreibunfahigkeit. Verordnung: Hypnose mit Schreiben. C. schreibt zum 
Schluss gute Schrift. 

8. 3. Noch gelegentlich leichte Ruckfalle; hypnotisch sofort zu kupieren. 
Zur Autohypnose suggestiv angeleitet. Sohrift vollkommen frei. Pat. iiber- 
reicht dem Abteilungsarzt eine sehr geschickt gezeichnete Scherzzeichnung, 
welohe eine mit einem Zuge gezeichnete schwimmende Ente darstellt, die er mit 
spitzer Feder ausgefuhrt hat. Geheilt entlassen. 

Es handelt sich um eine Schreckneurose bei physiologischem Ab- 
brauch, die zu schwerer symptomatischer Schreibstorung fiihrte, so dass 
die anf&nglich bestehenden Zitterbewegungen im Sinne des Schreib- 
krampfes weiterbestanden. In diesem Falle leistete eine rein hypno- 
tisehe suggestive Behandlung nach Versagen der Faradosuggestion sehr 
Gutes. 

Fall 4 . Pat. D., hoherer Beamter, geboren 1884. Behandlung in der 
Klinik 7. 10. 1918 bis 18. 10. 1919, von da ab ambulant. 

Diagnose: Schreibkrampf (familiar!). 
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Farailiengeschichte: Vater geistesgesund, aber Migrane, Geschwister 
des Vaters: 2 Schwestern Migrane, ebenso 1 Bruder. Matter gesund. Vater der 
Mutter an Delirium tremens gestorben. 1 Schwester des Pat. leidet an gleichem 
Leiden wie er. Entwicklung normal, kein Pavor, Enurese usw. Masern, Keuch- 
husten. In Schule gut gelernt. Normaler Entwicklungs- und Fortbildungs- 
gang. 1910 oder 11 schwerer Bronchialkatarrh; seit 1913 verheiratet. April- 
November 1911 als Einjahrigfrejwilliger gedient; wegen Fussverstauchung ent- 
lassen. Die schwierigen Anstellungsverhiiltnisse bewirkten im Jahre 1911 zum 
Teil starko Niedergeschlagenheit, zum Teil auch grosse nervose Reizbarkeit, 
die sicb unter anderem in Form von Ekzemen ausserten. Dies alles horte auf, 
als er 1913 Anstellung fand. 

Seit 1905 chronisches Afterekzem; Behandlung ohne Erfolg. 

Januar 1917 als Fussartillerist eingezogen und als k. V. und unabkdmm- 
licher Spezialarbeiter einer Artillerie-Messschule iiberwiesen. 

August 1917 bemerkte Pat., dass die Schrift unsauber wurde, jedesWort 
sich schrag nach unten zog. Das nalim langsam so zu, dass D. um die Jahres- 
wende gar nicht mehr sohreiben konnte. Die Handbeugemuskeln spannten 
sich, so dass die Hand eingerollt wurde. Suchte er die Arbeit zu erzwingen, 
so wurde der EUbogen von den Sohultermuskeln bochgehoben. Etwa um die- 
selbe Zeit (wohl kurz vorher) dienstlicher Aerger. War vom Unteroffizier zu 
Spezialarbeiten, Berechnungen usw., herangezogen. Als D. ihm in den Kennt- 
nissen iiber wurde, begann der Unteroffizier ihn zu chikanieren, so dass er 
taglich mit Aerger heim zur Frau kam. 1st ein Charakter, der alles in sich 
hineinfrisst. Kam nach M. in Behandlung. Drei Monate lang galvanisiert; 
schrieb inzwischen links. Trotzdem machte die rechte Hand Krampfbewegungen 
wahrend des Schreibens links. Das ging nun scbwankend; er versucbte es mit 
verschiedenen Gipsmodellfederhaltern. 

Nach Massage im Januar 1919 zeitweise Besserung, indem er durch ver- 
anderte Handhaltung wenigstens einen LofFel gut halten konnte. Massage bis 
Marz. Es blieb im ganzen gleich. 

Klagen: Bei alien willkiirlichen, intendierten, feineren Bewegungen 
(Prazisionsbewegungen) tritt Krampf auf (Schreiben, Essen, Zeichnen), der 
bei Unterlassen der Innervation sofort aufhort. Schlaf usw. gut. 

7. 10. In die Klinik eingetreten. Das Schreiben war dem Kranken von 
jeher unsympathisch. Anti-Korrespondenz eingestellt. Blutbild: 75 pCt. Hgl., 
4000000 Erythrozyten, 9200 Leukozyten, 33 pCt. Lymphozyten, 58 pCt. neutro- 
phile, 1 pCt. eosinophile, 2,5 pCt. Uebergangsformen, 0,5 pCt. Mastzellcn. 

Verordnung: Calc, chlorat. und absteigende Galvanisation des reohten 
Armes. 

8. 10. Blut Wa.R. —. Stern —. 

9. 10. Schon von jeher gewisse Schreibschwache; bewegt beim Schreiben 
die Hand nioht gleichmassig, sondern durch die stark flektierten Finger, so 
dass die Hand dann ruckweise vorgeht. Beim Kreideschreiben an der Tafel 
beugt sich nach wenigen Buchstaben die Hand im Gelenk, so dass mit recht- 
winklig gebeugter Hand geschrieben werden muss. Ein Hohlhandgipsabguss 
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bednrfte noch der Fingerfixation; half nichts. Ermiidet von jeher beim Schreiben 
sehr; schrieb mit Feder zwischen 3. und 4. Finger, musste beim Militar anders 
schreiben; dabei viel AfTekte. Hier unauffallig; hat die ganze Nacht nicht ge- 
schlafen; sehr hypochondrisch eingestellt. Muskelschwiele im rechten Unterarm- 
strecker. 

Hypnotische Sitzung: Reaktion. Suggestion: Armlosung. 

Verordnung: Armbad und Massage. 

10. 10. Taglich HypnOse; erhalt plastischen Korrektor (J. H. Schultz), 
Droll-Frankfurt a. M. 

11. 10. Mit Korrektor gleich flott geschrieben. 

13. 10. Ohne Korrektor langsam Brief geschrieben. In Hypnose kathar- 
tisches Erleben von allerlei affektiven Schreibszenen: Sitzt mit dem Unter- 
offizier zusammen, rechnet Schiesslisten, verrechnet; wird vom Unteroffizier 
mit Rochenschieber „belehrt“, wobei der Unteroffizier sich selbst verrechnet. 
Heizend sohliesst er die Ofenklappe. Zimmer voll Rauch. Unteroffizier flieht 
(puerile Reaktion). Nachher Klappe zu. Unteroffizier schimpft. Hauptmann 
kommt. Unteroffizier legt des Pat. Listen als von ihm geleistet vor. Bestreitet 
vor Pat. Irrtum . . . beim Bataillonsarzt zuerst angeschnauzt, dann freundlich. 
Soil vorschreiben; ganz unmoglich. Nebenher Anleitung zu Ruhe- und Losungs- 
autosuggestion, die gut iibernommen wird. 

16. 10. Anfangsimpuls der Besserung erlitt einen Riickschlag mit ent- 
sprechender Depression. Kombinierte rationelle psychokathartische Behandlung. 

18. 10. Taglich Hypnose mit Ruhesuggestion und Katharsis. 

20. 10. Grippe! Sonst wieder langsamer Fortsohritt. Wird hypnotisch- 
konzentrativ weiterbehandclt. 

24. 10. Macht suggestiv und kathartisch gute Fortschritte. Es kommen 
ihm jetzt massenhaft lteminiszenzen aus der Militarzeit. Namen, Personen usw. 
D. hat von jeher Unangenehmes einfach verdrangt. 

29. 10. Wieder viel Schwierigkeiten. Viel Kriegs- und personliches 
Material. 

5. 12. Weiter 2mal wochentlich behandelt. Es hat sich sehr umfang- 
reiches, affektbetontes Material eingestellt, das alle Lebensgebiete betrifft. D. ist 
in seiner ganzen Reaktion viel freier geworden; wahrend er friiher alien Aerger 
verbiss und hinunterschluckte, kann er jetzt freier reagieren. Bei rein hypnoti- 
schen Arbeiten stort der Wunsch des Kranken, das Einschlafen selbst zu er¬ 
leben (Selbstbeobachtungssucht). Die die Schreibstorung begleitende Storung 
der Prazisionsbewegungen ist in langsamer steter Abnahme begriffen. Zur Zeit 
der VerofTentlichung ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

Es handelt sich um eine reaktive Neurose bei einem hereditkr 
stark belasteten und speziell zu Schreibstorungen erblich veranlagten 
Menscken. Die Storungen sind vorbereitet durch eigentumliche Schreib- 
manieren und erliebliche, von jeher bestehende Schreibungewandtheit. 
Sie kommen zum Ausbruch unter dem Drucke deprimiereuder Abhfingig- 
keit von missgiinstigen Ungebildeten im Militfirdienst. Auch hier ergab 
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zunSchst die hypnotische Umstimraung kombiniert mit der suggestiven 
Beeinflussung durch das Auffinden einer vordem nicht festgestellten, 
schraerzhaften Muskelschwiele einen vollstftndigen Friiherfolg (13. 10.), 
dem auch hier, wie im Falle 1, ein Riickschlag folgte. Dieser wich 
erst eingehender individual -psychologischer Behandlung, deren umfang- 
reiches Material namentlich affektiv gestorte Mechanisraen aufdeckte. 
Bei der Anleitung zu eingehender kritischer Selbstbeobachtung ergaben 
sich zum Teil sehr interessante Gesichtspunkte, von denen hier nur 
Platz linden moge, dass es dem Kranken in Hypnose miihelos gelang, 
seinen ganzen Korper von innen zu erfuhlen, mit Ausnahme des rechten 
Amies, wo das r Hineinfiihlen“ etwa vom Ellenbogen ab an eine Schranke 
stiess, die erst durch suggestive Hilfe zu iiberwinden war. Nicht selten 
verlebte der Kranke in Hypnose spontan das Fehlen einer ganzen 
Korperseite, was er selbst mit Erstaunen, aber vollig sachlich dem 
Beobachter schilderte. Es diirfte keinem Zweifel unterliegen, dass hier 
Mechanismen beriihrt sind, die der Grundlage mancher „hysterischer“ 
Symptome uahestehen. 

Grobe klinische Somatosymptome der Hysterie bestanden dabei 
nicht, insbesondere keine HemianUsthesie oder entsprechende Haut- 
empfindungsstorungen an dem erkrankten Arm. Der Kranke konnte 
ferner das aufsteigende psychologische Material in ausgesprochenem 
Masse phanomenologisch differenzieren, indem sich die einstellenden 
psychischen Gebilde bald in bildhaftem Spiele und willkiirlicher An- 
ordnung zugangig als Objekte darboten, bald in eigentiimlich iiber- 
waltigender Weise als direktes Erlebnis von jeder willkiirlichen Be¬ 
einflussung unablitingig aufdrangten. Das Material der letzteren Art 
hatte stets ausgesprochenen fremdartigen, iiberraschenden, oft symbol- 
artigen Charakter und zeigte in sich keinen fortlaufenden Zusammen- 
halt, wRhrend die ersten erwahnten Gebilde einem bildhaft urnge- 
wandelten Wachdenken entsprachen. Patient neigte sowohl dazu, ilirn 
Unangenehmes einfach von sich abzudrangen, als zum Zuriickhalten von 
Gefiihlsausserungen. Beides wandelte sich im Verlauf 'eingehender 
Psychotherapie. Die ortlichen Storungen wurden sehr giinstig durch 
den plastischen Korrektor (J. H. Schultz) beeinflusst. 

Fall 5 . Pat. E., Unterolfizier. Zivilberuf: Buchhalter, geboren 1888. 
Behandlungszeit: 5. 3. bis 30. 10. 1919. 

Diagnose: Schwere Koordinationsneurose. Neurasthenie. 

Familienvorgeschichte: Vater gesund, Mutter mit 46 Jahren in 
geistiger Umnachtung Suizid. Sehr friih gehen und sprechen gelernt, schon 
seit 1 Jahr; gut entwickelt; guter Schuler, nie sitzen geblieben; nach der Sohul- 
zeit Kaufmannslehre; erst Kommis in Farbenfabrik (2 Jahre lang), dann als 
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Geschaftsffihrer in Kolonialwarengeschaft; dort 4 Jahre lang; dann als Buch- 
halter in einem Fahrradversandhaus. Auoh jetzt noch diese Stelle. Nicht aktiv, 
war Ersatzreservist. Mit Kriegsbeginn eingezogen; Marz 1915 ins Feld; Ende 
August 1915 Ruhr (mit Blut und Schleim); */ 4 Jahr in Deutschland, dann 
Ersatzbataillon; dort August 1916 Tripperinfektion, war als Sohreiber im 
Bureau tatig; Lazarettbehandlung wegen Trippers; Juni 1917 wieder ins Feld. 
Dort bis Kriegsende; war langere Zeit beim Stabe und im Bureau (nur die erste 
Zeit bis Herbst 1917 im Graben). Januar 1919 nach Hause entlassen. Meldete 
sich gleich krank. Von dort am 11. 1. 1919 nach B., von dort nach hier iiber- 
wiesen. Krankmeldung erfolgte, weil er zuerst Mitte Dezember 1918 ohne An- 
lass ein Kribbeln in der ganzen rechten Hand und rechtem Arm merkte. Nicht 
dauernd, nur bei Anstrengungen, halt nur solange an, wie er aufgeregt ist. 
Beim Schreiben tritt nach kurzer Zeit ein Sohreibkrampf ein und die Hand 
fangt an zu zittern. Appetit gut, Schlaf recht aufgeregt, wacht oft auf, walzt 
sich dann im Bette umher. Keine unruhigen Traume. Merkte Schreibkrampf 
zuerst, als er Mitte Dezember 1918 nach Hause schrieb und seither standig, 
auch beim Schreiben ganz gleichgiiltiger Dinge. Friiher nie derartiges. Friihere 
Krankheiten: Als Kind von 3 Jahren Lungenentziindung, mit 5 Jahren noch 
einmal, sonst nie ernstlich krank. Trauma: Mit 10 Jahren von der Scheune ge- 
fallen, riss sich an der linken Gesiisshalfte auf; Cel dabei auf Lehmboden aus 
etwa 5 m Hohe; nicht bewusstlos, kein Erbrechen, war nicht bettlagerig. 
Lues: negiert. Alkohol: 2 mal wochentlich Vereinsabend, dabei 2—3 Glas 
Bier, sonst fast garnichts. Nikotin: Iinmer massig. Nicht intolerant. Immer 
lebenslustig; keine Zeit besonderer Missstimmung; nicht besonders wechselnd 
in Stimmung; nicht besonders ermiidbar, kein Bettnassen, kein Nachtw’andeln; 
nicht besonders sensibel; nie Kriimpfe; friiher nie Kopfsohmerzen; erst Sommer 
1917 beim Helmtragen, aber auch erst nach liingerera Tragen desselben; neigt 
jetzt nicht zu Kopfschmerzen. In letzter Zeit frisst jeder Aerger Linger in ihm 
naoh, nicht mehr so gleichmassig wie friiher. Eine besondere Ursaohe fur alles 
kann er nicht angeben; er ist nicht mehr so frisch. Von jeher leicht roten Kopf 
bekommen, schon von Kindheit an stets kalte Fiisse. Ehrgeizig veranlagt; nie 
Intoxikationen von Farben. Sobald er anfangen will zu schreiben, setzt sofort 
ein intensives Zittern der rechten Hand ein, meist ein Heben und Senken der 
rechten Hand, die auf dem Kleinfingerende aufsitzt. Schrift ganz langsam, mit 
viel Miihe. * 

15. 3. Ruhig, still, macht Schreibiibungen, zunachst Striohe, dann 
Bogen usw. 

22. 3. Korperliche Erholung; Uebungen werden fortgesetzt; im ganzen 
etwas besser, aber immer noch beim Schreiben Krampfzustande. 

1. 4. Soli noch einige Zeit iiben, dann Hypnose. 

8. 4. Ruhig, verniinftig; keine wesentliche Aenderung. 

22. 4. Ist vom Urlaub zuriick; fiihlt sich wohl; aussert keine Klage. 

24. 4. Hat beim Schreiben noch erhebliche Krampfzustande; kann nach 
langerem Schreiben keine Buchstaben mehr machen; maoht ausfahrende Be- 
wegungen. 
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30. 4. Glaubt nioht reoht an eine Heilung seines Leidens, mochte gern 
hypnotisiert werden. 

15. 5. Uebung in Hypnose. Langsamer Fortschritt. 

30. 5. Weiterer Fortschritt; kann Kurven und gerade Ecken ziehen. 
Schreiben nooh sehr langsam (Hypnose-Teuipo). 

1. 6. Nach 3. Hypnose gelingt schnelles Schreiben. 

15. 6. Schreibfahigkeit nimmt wiedor ab. Starke Hemmungen. Psycho- 
kathartischer Versuch: uniiberwindliche Hemmungen. 

20. 6. Tetanische Zuckungsformel: o. B. Nachuntersuchung ergibt nichts 
Organisches. Schreiben rechts wieder unmoglich. 

2. 7. Psychotherapie absolut refraktar; sehr starke Flemmung. 

16. 8. Steht weiter in psychotherapeutischer Behandlung; sehr schwierig. 

19. 9. Taglich Sitzungen; erlebt Kriegssituationen, besonders schlechte, 
und Auseinandersetzungen mit Vorgesetzten. 

10. 10. Schreiben unverandert; schreibt ziemlich fertig links. 

20. 10. Vollstandiger Linksschreiber; schreibt rechts einige Buchstaben 
mit dem plastischen Korrektor (J. H. Schultz). 

30. 10. Klagt zeitweise liber unbegrundete und inhaltslose innere Angst; 
traumt unruhig, spricht im Schlafe; erinnert nichts. Schreibt mit Korrektor 
einige Zeit. Immer iiusserst fleissig, vollig anstellig. 

Entlassungsbefund: Hiindedruck rechts = 37, links = 33; keine 
Atrophie. Keine organische Lahmungszeichen. Schreibstorung: Gewandter 
Linksschreiber, doch fehlt ihm Stenographie, die er friiher beherrschte. Rechts 
nur langsames Schreiben mit Korrektor moglich. Bei Erregung versagt Schreiben 
vollig. 

Urteil: Es handelt sich um eine schwere Koordinationsneurose. (Kriegs- 
beschadigung.) Zusammenhang mit dem Kriegsdienst ist dementsprechend im 
hochsten Grade wahrscheinlioh. Dafiir sprechen auch die Beobachtungen wah- 
rend der psychotherapeutischen Behandlung. Erwerbsbeschrankung in seinem 
Beruf als Buchhalter 50 pCt. Besserung ist zu erhoffen. 

Es handelt sich um eine iiusserst hartn&ckige Koordinationsneurose, 
bei der 7 Monate Beobachtung und Behandlung nur zeitweise zu hypno- 
tischer Frilhbesserung fiihrte. Der anschliessende Ruckschlag war nicht 
wieder zu iiberwinden. Patient erreichte nur massige Schreibfertigkeit 
mit dem plastischen Korrektor (J. H. Schultz). Den iiberwiegenden 
Teil seiner Schreibleistung musste er durcli Linksschreiben vollziehen. 
Trotz vielfacher Versuche gelang es in keiner Weise, die Storungen 
irgendwie psychologisch verst&ndlich zu machen. Sie widersprachen 
vollig den Lebensinteressen des Kranken. Die Herausstellung unter- 
bewusster Hemmung schlug trotz wochenlangem, eingehendem Bemiihen 
vollig fehl. Bemerkenswert erscheint von den psychotherapeutischen 
Massnahmen nur das Herausarbeiten unklarer, mit keinerlei Einzel- 
erinnerung verbundener periodisch auftretender AngstzustSnde, die sich 
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auch haufig in Hypnose einstellten, wenn der Kranke zur Selbstbeob- 
achtung seiner Schreibstorungen angeleitet wurde. 

Zusammenfassung. 

Die kurz gescliilderten 5 Falle sind geeignet, von der Vielseitig- 
keit funktioneller Schreibstorungen und der Notwendigkeit entsprechen- 
der vielseitiger Psychotherapie ein Bild zu geben. Ausser dem 5. Fall 
zeigen sie alle die Schreibstorung als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Neurose verschiedener Art (Hysterie, Neurasthenic, Schreckneurose, 
konstitutionelle Psychopathie). Entsprechend der psycho-patliologischen 
Auffassung zeigt auch die Therapie den bei allgemeinen Neurosen haufig 
erfolgenden Verlauf, indem haufig weitgehende Friihbesserung, ja Friih- 
heilung von einem Riickschlag gefolgt sind, der erst allgemeiner und 
universeller Psychotherapie Schritt fur Schritt weicht. Sie beweisen 
auch auf diesem speziellen Gebiet die Notwendigkeit der von J.H.Schultz 
zuerst prinzipiell geforderten, mit scharfer Indikation arbeitenden, psycho- 
pathologisch orientierten, allgemeinen Psychotherapie. Als mechani- 
sches Hilfsmittel erwies sich der plastische Korrektor (J. H. Schultz) 
in diesem wie in vielen Fallen niitzlich. 

Zum Schluss meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Prof. Dr. J. H. Schultz fur die Anregung zu dieser Arbeit 
meinen verbindlichsten Dank auszusprecken. 

Literaturverzei chuis. 

1. New York med. journ. ll.Okt. — 2. Deutsche med. Woohenschr. 
1912. Nr. 29. — 3. Nouv. Iconogr. de la Salpetriere. 1905. Nr.3. — 4. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1915. H. 1. — 5. V. Vitek, L’aphasie, l’agraphie 
et l’alexie hysttirique. Revue neurol. tscheque. — 6. Lewandowski, Hand- 
buch der Neurol. — 7. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. — 
8. Bernhardt, Die Erkrankungen der peripheren Nerven, in Nothnagel’s 
Spezielle Patbologie u. Therapie. — 9. Eulenburg’s Realenzyklopadie (Berger, 
Beschaftigungsneurosen). — 10. J. H. Schultz, Die seelische Krankenbehand- 
lung (Psychotherapie.). 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Konigsberg 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Meyer). 

Ueber Hypernephrommetastasen im Zentral- 

nervensystein. 

Von 

Erwin Augstein, 

Volontlrassistent der Klinik. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Westphal bringt in seiner Inaugural-Dissertation 101 Falle von 
Hypernephromen. Wenn man zu den Metastasen auch den Einbruch in 
die Nierenvenen und die Lymphdrilsen rechnet. so findet sich bei 40 
von ihnen ein Auftreten von Tumoren an anderer Stelle, das sind 
39,60 pCt. Multipel treten sie in 31 Fallen auf und 9 mal nur einzeln. 
Verteilt sind sie folgendermassen: 


Lungen .... 

. . 19 mal 

Wirbelsaule .... 

. 4 mal 

Einbruch in Venen . 

. . 14 

77 

Gehirn. 

. 3 

77 

Knochen .... 

. . 11 

77 

Herz. 

. 3 

77 

Leber . 

. . 11 

77 

Milz. 

. 2 

77 

Lymphdriisen . 

. . 10 

7 ' 

Pankreas, Schilddruse, 



Brustfell .... 

. . 9 

77 

Mediastinum, Scheide, | 

j® 1 


Niere. 

. . 6 

77 

Blase, Ovarien, Zweroh- | 

77 

Nebenniere 

. . 4 

77 

fell, Ureter 




Bei Fall 56 heisst es kurz: Tod an Metastasen. Fall 66 fahrt 
Gehirnerscheinungen an, dann kommt ganz kurz die Notiz: Operation, 
Heilung. Die Wirbelsaule und den Schadel babe ich mit Absicht ab- 
gesondert, um etwa bestehende Druckerscheinungen zu erwahnen. 

Ueber die Wirbelsaule ist folgendes zu sagen: 

Fall 36. Wirbelsaule. 

Fall 84. 1. und 8. Dorsalwirbel. Kompression des Ruckenmarks, Incon¬ 
tinentia urinae, Giirtelgefiihl, Parasthesien, Fehlon der Patellarreflexe und 
heftige Lendenschmerzen, in die Beine ausstrahlend. (Naheres fehlt.) 

Fall 86. 2. Lendenwirbel. 

Fall 7. (W.’s eigener Fall.) 5. Lendenwirbel, Dornfortsatz desselben. 
Tumor geht bis in den Wirbelkanal (Kompression der Cauda equina?), Patellar- 
reflex rechts sehr deutlich, links sehr schwach, manchmal nicht auszulosen. 
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Ueber die Gehirntumoren wird in Fall 84 ausser der Riickenmarkskom- 
pression nur ganz kurz noch erwahnt ein Uebergreifen auf das Gehirn und als 
Folgeersoheinung Pupillenstarre. In Fall 89 ein Tumor am Sinus transversus 
ohne nahere Erklarung. Im Fall 93 ist der rechte Gyrus paracentralis ergriffen, 
es tindet sich eine halbseitige Lahmung. 

Weiter sind zu nennen folgende Ffille: 

De Vecchi: In der Leber ein scharf begrenztes, nussgrosses Hyper- 
nephrom, aus Nebenniere aufgebaut. 

Bierring und Albert bringen 5 eigene Falle. 

P. Clairmont: 39jahriger Kranker. Hypernephrom der rechten Niere 
entfernt. Nach 10 Jahren Geschwulst an der Bifurkation der Trachea und den 
Bronchiallymphdriisen. 

Harbord: Hypernephrom vom linken Hypochondrium entfernt. Heilung 
durch Operation. Nach vier Jahren Metastase in der rechten Pleurahohle. 
Wiederum Heilung. Dann neue Metastasen in den unteren Rippen und am 
Brustbein. Exitus letalis. 

Kawamura: Mannskopfgrosses Hypernephrom im Leibe, Metastasen in 
der Leber und am Colon ascendens. Nieren und NebeDnieren frei. 

Fall 2. Graurotlicher, gallertartiger Tumor am 2. Lendenwirbel (Hyper¬ 
nephrom). Kompression der Cauda equina (totale Paraplegie der Beine, In¬ 
continentia urinae). Metastase in der Leber. 

Strauss teilt einen Fall von Hypernephrom mit. 

Poljanski: Hypernephrom mit Metastasen in den Lungen. 

Menzel: Hypernephrom im Larynx. Genaue radiologische Untersuchung 
ergab Schatten in der rechten Hilusgegend, im linken Lungenspitzenfeld und 
rechts in den Massa lateralia des Kreuzbeins. Die Schatten wurden als Meta¬ 
stasen angesprochen. Nach 3 Monaten erfolgte der Exitus; eine Sektion wurde 
nicht gemacht. 

Saalmann berichtet iiber eine Frau, die neben multiplen, mit Elephan¬ 
tiasis vergesellschafteten Hautfibromen im Sinne Recklinghausen’s einen 
grossen Lebertumor hatte, den Verfasser als Hypernephrom anspricht. 

Israel jun. beschreibt ein Hypernephrom, das sich durch die Vena cava 
inferior und die rechte Herzkammer bis in die Lungen fortseizte. — In einem 
anderen Falle kam es durch Metastasen zur Humerusfraktur. 

S to rath: Tumor der rechten Nasonseite. Zuerst als Karzinom ange¬ 
sprochen, ergab die mikroskopische Untersuchung bald ein Hypernephrom. Bei 
der Sektion fanden sich zahlreiche Metastasen in samtlichen Lungenlappen, in 
den mediastinalen und peribronchialen Driisen, ein rechtsseitiger Nebennieren- 
tumor, ein Tumor (Metastase?) in der linken Nebenniere und Metastasen im 
rechten Nasenraum. 

Ghon teilt folgenden Fall mit: Kleinfaustgrosses Hypernephrom der 
rechten Niere, regionare Metastasen in der Umgebung des primaren Tumors, 
Einbruch in das Nierenbecken und die Nierenvene, zahlreiche Metastasen in 
Lunge, Brustfell, Herz, Korpermuskulatur, rechter Niere, beiden Nebennieren, 
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Sobilddrfise. Solche geringeren Grades im Gehirn und Peritoneum, sowie im 
obersten Jejunum, im unteren Teil der rechten Tibia und im aufsteigenden Ast 
der linken Unterkieferhalfte. 

Stroomann teilt folgendes mit: Klinische Diagnose: Tuberkulose. 
Sektion: Hypernephrom, Metastase in der linken Beckenschaufel, im 1. Brust- 
wirbelkorper und in der 3. Rippe. 

Bensei sah eine Metastase im ausseren Gehorgang. Der primare Tumor 
fand sich in der linken Niere. 

Fischer bringt selber nur ein Referat von 7 Hypernephromen mit Gefass- 
einbrucben und Metastasen. 

Harttung sah eine Frau mit Kompressionserschoinungen des Riicken- 
marks (schlaffe Lahmung beider Beino, Parese der Blase und des Mastdarms). 
Da klinisch die Diagnose aut ein Hypernephrom der linken Niere gestellt war, 
so konnte obiges Bild nur durch Metastasen entstanden sein. Die Sektion be- 
statigte dies. Es fand sich ein faustgrosses Hypernephrom der linken Niere 
und Metastasenbildung in den Wirbelkorpern des 3.—9. Brustwirbels. 

Kraus berichtet iiber einen Fall, bei dem die Diagnose auf Polyneuritis 
gestellt war. Die Sektion ergab ein zum Teil verkalktes Hypernephrom der 
rechten Niere mit maohtigen Metastasen am Schadel, an der Wirbelsaule, dem 
Becken, den Rippen, der Leber und der Lunge. 

Janckel erwiihnt ganz kurz ein mannskopfgrosses, sehr gefassreiohes, 
bosartiges Hypernephrom der linken Niere. Exitus an Metastasen. 

Rosenbach berichtet iiber die Entfernung eines kindskopfgrossen Hyper- 
nephroms der rechten Niere. Die Sektion ergab eine kleine Anzahl pleuraler 
Metastasen. 

Grassmann beschreibt einen Grawitz’schen Tumor, der Metastasen im 
Herzen, in den Pulmonalgefassen und in der Dura gemacht hat. Der 45jahrige 
Mann hatte keine weiteren Beschwerden als Kopfschmerzen. 

Lecene erwiihnt ein Hypernephrom im Lig. latum, 

Gaudier ein solches im Ovarium. 

Griifenberg beschreibt ein Hypernephrom der linken Nebenniere mit 
einer einzigen Metastase in der Vulva. 

Vouwiller erwiihnt ein Hypernephrom, das im Ovarium sass. 

Herxheimer berichtet fiber einen Tumor am Schadel, der erst als 
Atherom, dann als Karzinom gedeutet wurde. Durch Probeexzision wurde dann 
die Diagnose auf Hypernephrom gestellt. Klinisch konnte ein primarer Tumor 
nicht festgestellt worden. Dann traten Symptome eines subphrenisohen Ab- 
szesses auf. Die Sektion ergab einen zum Teil nekrotischen Grawitz’schen 
Tumor der rechten Niere. 

Fischer erzahlt von einem Hypernephrom, das in die Vena cava durch- 
brach und zahlreiche Metastasen machte. 

Rost erwahnt ein Hypernephrom, das frfih Knochenmetastasen machte. 

Henke beobachtete einen Fall von Hypemephromgehirnmetastasen, die 
eine Hemiplegie verursachten. Das erste Zeichen der Erkrankung war eine 
Spontanfraktur im Femur. 
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Stumpf berichtet iibor einen Mann, der bis kurz vor dem Tode an- 
scbeinend gesund, plotzlich unter epileptiformen Krampfen zum Exitus kam. 
Es fanden sich im Gehim eben erkennbare Metastasen eines Hypernephroms. 


Es sind ira ganzen 30 neue F&lle, die wir den Westphal’schen 
hinzufiigen. Davon scheiden 5 aus; 2, weil iiber Metastasen nichts er- 
wahnt ist, die iibrigen 3, weil es dort nur allgemein heisst: rait zahl- 
reichen Metastasen. Bei den anderen ist die Verteilung der Metastasen 
folgende: 


Knochen . 

Lunge . 

Leber . 

Nebenniere .... 
Driisen, Pleura, Herz, Venen 

Darm. 

Ovarium. 


15 mat 




n 

r 

n 


Trachea, Larynx, Nasen- \ 
seite u. Nasenraum, Kor- / 
permuskulatur, ausserer > je 1 mal 
Gehorgang, Peritoneum, l 
Niere, Vulva, Lig. latum ) 

Gebirn.5 „ 

Wirbelsaule.2 „ 


Werden nun beide Tabellen zusammengezogen, so ergibt sicli fol- 
gendes: Bei 141 Fallen fanden sich in 49,63 pCt. Metastasen. Ferner 
ersieht man daraus. dass es nur wenige Stellen sind, an denen Hyper- 
nephrommetastasen nicht aufgetreten sind. Am h&ufigsten sind sie in 
den Knochen zu finden, danij folgen Lungen, Venen, Leber, Driisen, 
Pleura, Nebennieren, Gehim. Niere, Wirbelsaule und Herz und ganz 
unten stehen dann alle anderen. 

Unter den Gehirnmetastasen werden nur 2 erwahnt, die Erschei- 
nungen maclien. Das sind die Falle von Henke und Stumpf. Die 
Wirbelmetastasen (Fall Harttung und Kawamura) haben beide Male 
starke Kompressionserscheinungen hervorgebracht. 


Unser eigener Fall ist folgender: 

P., Gerichtsbeamter a. I)., kam am 24. 11. 1913 in die hiesige Poliklinik. 
Seit 2 Monaten leide er an „Ischiasschmerzen“; sio gehen von hinten aus, von 
der rechten Hiifte zum rechten Oberschenkel und zum Knie und bestehen 
dauernd. Pat. fiihrt sie auf Erkaltung zuriick. Beim Militar babe er schon 
einmal die gleichen Sobmerzen gehabt, doch seien sie wieder vergangen. Sonst 
war er immer gesund. Er babe sich bis jetzt selber behandelt mit spanischen 
Fliegen und Blutegeln. Er ist verheiratet, Frau und Kinder sind gesund. Die 
korperliche Untersuchung ergibt bei dem kraftigen Manne Druckpunkte im Kreuz 
und im rechten Ischiadikusgebiet, Lasegue ist beiderseits vorhanden. Waden 
und Knbchel sind nicht druckempfindlich. Motilitat, Reflexe, Sensibiliiat sind 
normal. Der Gang ist hinkend. Die inneren Organe sind gesund. Diagnose: 
Ischias. Behandlung: Heisse Luft usw. Am 3. 3. 1914 wurde Pat. hier auf- 
genommen, da die Schmerzen nicht besser wurden. Pat. ist klar und geordnet. 
Er hat 1871 — 1888 gedient, ist jetzt 60 Jahre alt. Vor 8—9 Jabren waren die 
Schmerzen zum erstenmal aufgetreten, nach 2 Monaten waren sie geschwunden. 
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Jetzt sei er seit September 1913 wieder krank, und zwar habe er jetzt in beiden 
Beinen Schmerzen. Bier habe er gem getrunken; Lues wird in Abrede gestellt. 
Kopfschmerzen bestehen nicht, auch keine Augenstorungen. In letzter Zeit 
Schwindelgefiihl. Die Schmerzen in Hiifte und Beinen sind im Gehen und 
Sitzen da, im Liegen nicht. Nur nachts treten plotzlich sehr heftige Schmerzen 
auf. Sei seit Januar nicht mehr ausgegangen. Die Intelligenzpriifung ergibt 
nichts Besonderes. 

Korperlicher Befund: Kraftiger Mann in gutem Ernahrungszustande. 
Haut und Scbleimhaute sind gut durchblutet. Der Schadel ist nicht klopf- 
empfindlich. Am Hinterkopf findet sich eine ziemlich scharf umschriebene 
Schwellung. Zahne, Ohren, Harn o. B. Lungen und Herz sind gesund. Der 
Puls ist kraftig, regelmassig, betragt 80 Schlage pro Minute. Leber, Milz und 
Nieren sind nicht zu fiihlen. Nervensystem: Pupillen sind eng, rechts = links, 
Reaktion auf Licht positiv, etwas trage, auf Konvergenz normal. Die Augen- 
bewegungen sind frei. Kein Nystagmus. Konjunktival- und Kornealreflex 
beiderseits positiv. Linker Mundfazialis ist etwas schwacher innerviert als der 
rechte. 5. und 12. Hirnnerv sind gesund. Rachen- und Gauraenreflex positiv. 
Gehor und Sprache normal. Sohrift o. B. Augenhintergrund normal. 

Reflexe der oberen Extremitiiten: rechts = links Knie: rechts = 
links —(—, Achillessehnen: rechts = links Plantar: rechts = links -j-, 
Babinski —, Oppenheim —, Bauchdecken -|~r Kremaster Kein Klonus. 
Vasomotorisches Nachroten +• Mechanische Muskelerregbarkeit normal. 
Ovarie: rechts —(—|—, links -|-. Mastodynie -f-. Sensibilitat: Beriihrung -|-, 
SchmerzTemperaturTiefensensibilitat normal. Arme: Motilitat rechts 
— links -(- o. B., keine Atrophie, kein lntentionstremor. Hiindedruck kraftig. 
Beine: schlaffe Muskulatur, keine Atrophie, keine Ataxie. Bewegungen aktiv 
moglich, doch im Hiiftgelenk nicht maximal. Bei passiver maximaler Streckung 
im Hiiftgelenk starke Schmerzausserung, rechts wie links. Knie-, Fussgelenk 
und Zehen werden ausgiebig bewegt. Starke Druckempfindlichkeit der Muskeln 
und Nerven. Elektrische Untersuchung zeigt an den Beinen eine geringe Herab- 
setzung, jedoch ohne qualitative Veranderung. Angeblich vermag Pat. nicht 
zu gehen. Priifung auf Romberg nicht moglich. Keine Blasen- oder Mast- 
darmstorungen. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur normal. 

Psychisch macht Pat. einen sehr empfindlichen Eindruck. 

Diagnose: Isobias. Elektrische Bader. 

31. 12. Die Schmerzen in den Beinen haben nachgelassen, doch ist Auf- 
richten im Bett unmoglich wegen heftiger Kreuzschmerzen. 

1. 5. Sehr wehleidig. Im ganzen aber Zustand gebessert, doch noch 
immer Schmerzen. Lasegue links nicht mehr positiv, rechts dagegen unver- 
andert -(-. Druckempfindlichkeit der Waden nicht mehr so stark. 

1. 6. Im ganzen unveriindert. Korperlicher Befund wie am 1.5. Vermag 
nicht aufzustehen. 

1. 7. Keine wesentliche Aenderung. 

15. 7. Temperatur in den letzten Wochen fast dauernd zwischen 37 und 
38 Grad, Puls urn 100 herum. Urin ist frei von Albumen und Sacoharum. 
Lungen und Herz sind gesund. 
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20. 7. Sieht leicht ikterisch aus. Leber nicht zu fiihlen. Macht einen 
etwas schwerfalligen Eindruck. 

23. 7. 1st unklar. Jammert viel. 

25. 7. Glaubt plotzlich, dass sein linker Arm gebrochen sei, bittet, ihn 
doch wieder in das Zimmer zu bringen, wo er gestern war. (Hat den Platz 
nicht gewechselt.) 

26. 7. Klagt, er sei bestohlen worden. 1st jetzt benommen. 

27. 7. Nachmittags um 6 Uhr 35 Min. plotzlich Exitus letalis. 


Abbilduug 1. 



Sektion. Anatomische Diagnose: Tumor des Schadels, des Zere- 
brums und der Dura in der Gegend der Cauda equina. Leberzirrhose, Milz- 
hyperplasie, Zuckergussmilz. Atherosklerose. Tumor der linken Nebenniere. 
Tumor im rechtcn Leberlappen. Nierenzysten. Geheilte Spitzentuberkulose 
rechts. Lungenodem. Massiger lkterus. 

Fettreiche mannliche Leiche, Haut leicht gelblich gefarbt, ebenso die 
Skleren. Bei Abnahme der Kopfhaut sieht man am Hinterhaupt unterhalb 
der Protuber, externa einen gut taubeneigrossen Defekt, auf dem linken Scbeitel- 
bein sieht man drei etwa fiinfzigpfennigstiickgrosse Liicken. Durch diese vier 
Oeffnungen ragen gelblich-weissliche Massen heraus. Die Rander sind scharf 
gezackt. Weiter linden sich auf der rechten Halfte des Hinterhauptbeins 
zwei etwa erbsengrosse Liicken, deren Lumen sich von aussen nach innen 
verjiingt. Auf dem rechten Scheitelbein sind zwei genau so grosse Oeffnungen, 
doch sind sie an der entsprechenden Innenseite des Schadels nicht zu be- 
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merken. Schiiesslich findet sich noch an der Grenze zwischen linkem Scheitel- 
und Stirnbein ein Defekt von etwa Bohnengrosse, an der entsprechenden 
Innenseite dagegen nur von Erbsengrosse (vgl. Abb. 1). Das Hirngewicht 
betragt 1280 g. Gehirn: An der Aussenflache der Dura sitzen in der Gegend 
der linken Zentralwindung drei etwa fiinfzigpfennigstiickgrosse moosbeetartige, 
gelb gefarbte, stark zerkliiftete, ziemlich scharf umrandete und leicht er- 

AbbilduDg 2. 



habene Geschwiilste, mit hockriger Oberflache, von halbweicher, elastiscber 
Konsistenz, welcho iiber die Gefasse hinwegziehen und so dicht sind, dass 
die darunterliogenden Gefasse nicht mehr zu sehen sind (vgl. Abb. 2). Zieht 
man die Dura ab, so bemerkt man, dass die Unterflaohe daselbst auoh da, 
wo die Aussenseite von dem Tumor eingenommen wird, ein vollig normales 
Verbalten zeigt. 1m Gegensatz hierzu hat der in seinem Wesen noch gleich- 
artige Tumor, der sich in der Gegend des hinteren Okzipitalpoles ausbreitet, 
die Dura zum Teil wenigstens durchbrochen, so dass diese nicht ohne Defekt 
abgelost werden kann. Der Tumor hier hat etwa Taubeneigrosse. An seinem 
mehr nach vom und oben gerichteten Teil ist auch er nur auf die Aussen- 
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sind vollstandig freigelassen. Nur zwei von ihnen sind in den am meisten 
dorsal gelegenen Teil des Tumors direkt an der Dura hineingewachsen, sind 
aber selbst noch intakt und durchweg erhalten geblieben (vgl. Abb. 3 und 4). 
Herz von Faustgrosse, Muskulatur und Klappen intakt. In der Aorta ausge- 
dehnte Verdickungen der Intima, ferner Verkalkungen und atheromatose Ge- 
schwiire. Lungen: Rechte Spitze verwachsen. Hier findet sich ein antbra- 
kotischer Herd von etwa Kirschgrosse; in ihm kreidige Einlagerungen. Bron- 
chialdriisen anthrakotisch. Beide Lungen stark odematos. Halsorgane o. B. 
Peritoneum zart. Milz stark vergrossert, von zaher Konsistenz. Pulpa rot. 
Scbnittflache glatt. Trabekel verdickt, Follikel gut sichtbar. Milzkapsel ver- 
dickt, derb, weiss, zuckergussartig. In beiden Nieren in der Rinde vereinzelte 
bis linsengrosse Zysten. Oberflache glatt, Kapsel leicht abziehbar. Rechte 
Nebenniere fest, intakt. Linke Nebenniere in einen pflaumengrossen Tumor 
verwandelt, dieser ist rundlicb, weich, zirkumskript. Scbnittflache gelblich, 
stellenweise rote Herde. Leber verkleinert, derb, Oberflache hockrig, Kapsel 
verdickt, weiss, undurchsichtig. Die Schnittflache zeigt derbe, weiss-rote 
Bindegewebszuge, die die Azini umranden. Lebergewebe grunlich-gelb. Im 
recbten Leberlappen ein zirkumskripter, von einer Bindegewebskapsel um- 
gebener, walnussgrosser Tumor. In Farbe und Konsistenz gleicht er dem 
Tumor der linken Nebenniere. Die iibrigen Organe o. B. 

Mikroskopisch stellen dieseTumoren, sowohl die der Nebenniere wie die 
Metastasen typisohe Hypernephrome, Grawitz-Tumoren, dar (Prof. Kaiserling). 

Es handelt sich also um einen 60jahrigen Mann, der 1894 mit 
ischiasartigen Schmerzen in der rechten Hiifte erkrankte. Nach zwei 
Monaten waren die Schmerzen geschwunden. Ob damals schon die 
Nebennierentumoren vorhanden waren, ist bei der nun folgenden freien 
Zeit von neun Jahren mindestens sehr zweifelhaft. Im September 1913 
setzten dann blitzartig heftige Schmerzen ein, diesmal im Kreuz, beiden 
Oberschenkeln und Knien, ohne Bevorzugung einer Seite. Sie wurden 
bald so heftig, dass er seit Januar 1914 dauernd zu Bett lag. Da sich 
bei sonst vollkommen normalem Befund nur ein doppelseitiger positiver 
Lasegue fand, so wurde eine Ischias diagnostiziert. Nach dem Sektions- 
befund sind sie wohl ohne weiteres durch den Nebennierentumor zu 
erkl&ren, wenn auch die Ansichten iiber die Haufigkeit des Auftretens 
von Spontanschmerzen bei Hypernephromen geteilt sind. Dafiir, dass 
die Tumormetastase in der Gegend der Cauda equina sie hervorgerufen 
hatte, fehlen geniigende Anhaltspunkte, wenn der Gedanke auch nahe- 
liegt. Es bestand keine degenerative Atrophie, die Reflexe w r aren normal 
auslSsbar, Blasen- und Mastdarmstorungen fehlten, objektive Sensibilitats- 
storungen waren nicht vorhanden. Inzwischen hatte eine Aussaat in 
den Schadelknochen begonnen, der dadurch an vielen Stellen defekt 
geworden war. Eine der Metastasen war schon bei der Aufnahme be- 
merkbar, doch erweckte sie fiir sich allein keinerlei Verdacht auf 
Malignitat, erschien vielmehr als Atherom. Dass die Metastasenbildung 
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zuerst in den Schfidel und nicht in die Dura erfolgte, geht einmal 
daraus hervor, dass die Knochen einen bevorzugten Sitz fiir solche Ge¬ 
schwiilste bilden, vor allem aber aus der Tatsache, dass der Schiidel 
am rechten Scheitelbein von aussen an zwei Stellen usuriert ist, wShrend 
die dementsprechende Tabula interna keine Veriinderung aufwies, femer 
aus dem Defekt an der Grenze zwischen dein linken Scheitelbein und 
am Stirnbein; denn dieser verjiingt sich trichterformig nach innen, also 
entsprechend dem Wachstum einer Geschwulst, die nicht nur in die 
Tiefe, sondern aucli in die Fl&che wilchst. Dann wurde die Dura in 
Mitleidenschaft gezogen, und da der Tumor nach aussen Raum hatte, 
so traten zun^chst keine Hirnerscheinungen auf. Schliesslich aber kam 
doch der Moment, wo durch die Grosse der Tumoren, durch ihre An- 
zahl und durch das hirnwfirts gerichtete Wachstum das Gehirn kom- 
primiert wurde. Dies ausserte sich in der ziemlich plotzlich auftretendeu 
Benoinmenheit mit deliriosen Erscheinungen, ganz so. wie es als erstes 
Symptom z. B. bei den Zystizerken im Gehirn vorkommt, als Ausdruck 
ihrer Multiplizitfit (Oppenheim). Herdsymptome fehlten vollkommen, 
trotzdem die drei kleineren Tumoren in der Gegend der linken Zentral- 
windung sassen. Auch sonst traten Lokalzeichen von seiten des Gehirns 
nicht hervor. Der leichte Ikterus ist auf die Lebermetastase zuriick- 
zufOhren. Fieber ist bei Hypernephromen der Erwachsenen ofters er- 
wfihnt. Die ungewbhnliche Lokalisation der Metastasen wie das Fehlen 
von Hirnsymptomen bis auf die letzten acht Tage trotz der Zahl und 
Grosse der Metastasen und der schweren Defekte am Schadel, die sie 
verursacht haben, lassen unseren Fall ungewoknlieh erscheinen. 
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Aus der psychiatrischen Universitatsklinik in Frankfurt a. M. 
(leitender Arzt: Prof. I)r. Raecke). 

Ueber einige Paralysefiilje 
mit klinischen und anatomischcn Besonderheiten 
und Spirochatenbefunden. 

Von 

Max Chaskel. 

(Mit 5 Abbildungen ira Text.) 

In grundlegenden Arbeiten aus dera Jahre 1904 haben Nissl und 
Alzheimer die histologischen Verflnderungen des paralytischen Gehirns 
festgelegt. Ihre Befunde machten die schon vermutete einheitliche Ur- 
sache der Paralyse noch wahrscheinlicher. Die alte Anschauung, dass 
die Paralyse die Folge von Schadlichkeiten mannigfacher Art sein konnc, 
verlor an Boden. 

Schon 1S57 hatten Esmarch und .lessen drei Ffille beschrieben, 
bei denen sich nach einer „syphiliti3chen Infektion eine Paralyse" ge- 
zeigt hatte. 

Zu dieser Frage entstand eine umfangreiche Literatur, teils zu- 
stimmenden, teils ablehnenden Inhalts. Aber die meisten Autoren 
konnten best&tigen, dass in einer grossen Zahl ihrer Fiille eine syphi- 
litische Erkrankung der Paralyse vorausgegangen war. So hatte bei 
Nachpriifung dieser Angaben u. a. Kjellberg 1868 festgestellt, dass 
bei keinem seiner Paralytiker Daten iiber syphilitische Infektion in der 
Anamnese fehlten. Mendel und Fournier hatten auf Grand statisti- 
scher Erhebungen die Ansicht ausgesprochen, dass die Syphilis eine, 
aber nicht die einzige Ursache der Paralyse sei. Fournier fasste daher 
die Paralyse mit inehreren „der Syphilis locker verkniipften Krankheits- 
zustiinden" zum Begriff der „ Parasyphilis" zusammen. Ebenfalls auf 
Grund statistischer Erhebungen kam Mobi us dazu. Paralyse und Tabes 
als Nachkrankheiten der Syphilis zu betrachten, und pr&gte die Be- 
zeichnung „Metasyphilis". Striimpell verglich die Paralyse den 
postdiphtherischen Lahmungen und wollte also die Paralyse als eine 

Arehir f. Psyehiatrie. Bd. 63. Heft 2. <3q 
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Toxinsp&twirkung des syphilitiscken Krankheitserregers aufgefasst wissen. 
Und Krapelin ausserte sich zu dieser Frage in seinera Lehrbuch der 
Psychiatrie: „Der so (durch die anatomischen Befunde) gekennzeichnete, 
in der Hirnrinde sich abspielende Vorgang entspricht in seinem Gesamt- 
bilde durchaus den Erfahrungen bei anderen Infektionskrankheiten. — 
Hier ergibt sich demnach eine befriedigende Uebereinstimraung mit der 
Tatsache, dass auch die Paralyse durch einen organisierten Krankheits- 
erreger erzeugt wird, den uns Schaudinn in der Spirochaeta pallida 
kennen gelehrt hat.“ 

Aus der Erfahrung, dass die Wassermann'sche Reaktion beim Vor- 
handensein von Spirochaten positiv ausfalle, bei behandelten spirochaten- 
freien oder -armen Patienten aber negativ wurde, und aus seiner Er¬ 
fahrung, dass die Wassermannsche Reaktion beim Paralytiker fast regel- 
miissig positiv ausfiel, schloss beispielsweise Plaut, dass auch beim 
Paralytiker lebende Spirochaten vorhanden seien, die die Krankheit 
auslosten. Eine Annalnne, die auch auf Grund anderer Tatsachen, deren 
ausfiilirliche Beschreibung hier zu weit filhren wurde, immer mehr an 
Wahrscheinliclikeit gewann. 

Eine endgiiltige Klarung des Sachverhalts brachte die Entdeckung 
der Spirochaten im Gehirn durch Noguchi, die am Anfang des Jahres 
1913 veroffentlicht wurde. Doch auch diese Entdeckung vermochte 
gewisse Unterschiede nicht zu erklaren, welche die beiden verschiedenen 
nun bekannten luetischen Erkrankungen des Zentralnervensysteins, die 
Lues cerebri und die Paralyse 1 ), aufweisen. 

Einraal besteht zwischen dem histologischen Bilde des tertiar- 
luetischen Prozesses des Zentralnervensystems und dem der Paralyse 
ein grundsatzlicher Unterschied. Sodann war nicht einzusehen, warum 
der gleiche Krankheitserreger im einen Falle, meist innerhalb kurzer 
Zeit nach der Ansteckung, zu den Erscheinungen der zerebralen Lues 
fUhrte, im anderen, nach meist langerer Inkubation, zu den Erschei¬ 
nungen der Paralyse. Man fragte sich, weshalb bei den Fallen von 
Lues cerebri sich im Prinzip durch Behandlung eine Besserung er- 
zielen liesse, wahrepd die „spezifische Therapie“ bei der Paralyse ver- 
sagte. Auch gewisse Differenzen im serologischen Verhalten liessen 
sich bisher nicht restlos erklaren. 

Nachdem Nissl. und Alzheimer uns gelehrt hatten, aus dem 
anatomischen Bilde die Paralyse von den „echt“ syphilitischen Prozessen 
zu unterscheiden, trat diese Frage in ein neues Stadium, als Straussler 


1) und Tabes, die in in dieser Hinsicht eng zur Paralyse gehort, auf die 
aber im Rahmen der Arbeit nicht eingegangen werden kann. 
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in seiner Arbeit fiber „die disseminierte Hirnlues und ihre Kora bina¬ 
tion mit der Paralyse" den Nachweis fiihrte, dass die Korabination von 
„echter“ Syphilis und Paralyse nicht gar zu selten (etwa in 5 pCt. der 
Falle) vorkommt. 

Strilussler veroffentlichte im Jahre 1906 zvvei solcher Falle. 

lm ersten Fall handelte es sich urn eine „Anfallsparalyse“, die weder 
somatisch noch psychisch Besonderes zeigte. Die Anfalle traten erst in den 
letzten 24 Stunden vor dem Exitus auf. Bei der Sektion zeigte sich makro- 
skopisch „eine massige Triibung der inneren Meningen und eine geringe Ver- 
schmalerung der Windungen und Vertiefung der Furchen des zaheren Gehirns. 
— Nirgends waren Zeichen einer tuberkulosen Erkrankung vorhanden. w 

Bei der mikroskopiscben Untersuchung zeigte sich zunachst das typische 
Bild der progressiven Paralyse. Darauf aufgepfropft aber waren weitere Ver- 
anderungen: es fanden sich in grosser Zahl Infiltrationsherde fiber die mitt- 
leren und unteren Rindenschichten im Stirn- und Schiafenlappen verstreut. 
Ihre Grosse ist schwankend; die Begrenzung ist unregelmassig. Meist stehen 
sie in Beziehung zu den Gefassen. Einzelne liegen aber auch frei im Gewebe. 
Die grosseren Herde zeigen schiohtenweise Anordnung: im Zentrum finden 
sich Lympbozyten und Detritus, zwischen dem hie und da grosse, zellige Ge- 
bilde mit homogenem, blassgefarbtem Zelleib und zahlreichen dunkel ge- 
farbten, in einem Haufen angeordneten langen Kernen, Riesonzellen. Nach 
aussen davon sieht man in zirkularer Anordnung Massen von langgestreckten, 
blassen, stabchenformigen Kernen; selten sind Leukozyten; zuletzt im Um- 
kreise grosse polygonale Zellen mit blassem Protoplasmaleib und blasigem 
Kern, gewucherte Gliazellen. In der Umgebung sind die Gefasse stark ver- 
mehrt und deren Wande dicht infiltriert. Die Hanptmasse der Infiltrations- 
zellen bilden Lymphozyten, gegen welche die Plasmazellen ganz zurficktreten. 
Eine sehr starke Vermehrung erfahren in der Umgebung die Stabcbenzellen. 
Es lasst sioh keine Abhangigkeit der Infiltrationen von der meningealen Er¬ 
krankung erkennen. Am Kleinhirn entstehen beim Abgang der Piasepten von 
der ausseren meningealen Bekleidung in die Furchen dreieckige, meist um Ge¬ 
fasse massierte Infiltrationsherde. Sind die Herde bis zu einer gewissen Grosse 
angewachsen, so entstehen im Zentrum Degenerationserscheinungen. 

Im zweiten Fall, einer Paralyse mit depressivem Verhalten obne Anfalle 
und ohne sonstige klinische Besonderheit, ergab die Sektion eine Pachymenin¬ 
gitis haemorrhagica interna fiber der rechten Grosshirnhemisphare. Dazu 
fanden sich das ffir Paralyse typische Bild und ausserdem in der Stirn- und 
Schlafenregion, sowie in den Zentralwindungen disseminierte Herdchen ver- 
schiedenster Grosse, die im wesentlichen den im ersten Fall beschriebenen 
gleichen, bei denen aber die verschiedenen Komponenten verschieden be- 
teiligt sind. 

Dass es sich nicht um Tuberkulose handelt, ist durch das erfolg- 
lose Suchen nach Tuberkelbazillen auch in diesem Falle erwiesen. 

39* 
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In beiden Fallen handelt es sich also um eine Kombination vo» 
Paralyse mit railiaren Gummen. Doch weisen die beiden Falle insofem 
einen Unterschied auf, als nur im ersten ein Zusammenhang zwischen 
den Guramen und den Gefassen besteht. Im zweiten Fall nimmt 
Straussler als das Primare eine Gewebsnekrose an. Erst im Stadium 
der Auflosung und Resorption kommt es, seiner Meinung nach, zur In¬ 
filtration und Vermehrung der umgebenden Gefasse. Dass es zu solchen 
Nekrosen kommt, dafiir gibt Straussler zwei Moglichkeiten an. Ent- 
weder kbnnte der — damals noch nicht nachgewiesene — Erreger der 
Paralyse oder seine Toxine zu Nekrosen fiihren, oder aber es handle 
sich um unspezifische Nekrosen, die in dem syphilitiseh durchseuchten 
Him erst spater den Charakter luetischer Neubildung angenoinmen 
hatten. 

Wesentlich aber erscheint Straussler, dass im Zentralnerven- 
system gummose Neubildungen ohne Beteiligung des mesodermalen Ge- 
webes entstehen konnen, dass jedoch in solchen Neubildungen keine 
Riesenzellen gefunden werden. 

Straussler meint, dass die herdformigen Erscheinungen nur zu 
einer Verstarkung des paralytischen Prozesses fiihrten. Nur die in der 
engsten Umgebung der Gummen gelegenen Gefasse zeigen durch die 
starke Infiltration, in der Lympliozyten vorherrschen, als von der Para¬ 
lyse abweichend, ein besonderes Bild. 

Im Jahre 1910 veroffentlichte Straussler zwei weitere Falle. 
Beides sind Anfallsparalysen. 

Der erste Fall zeigt klinisch nichts Besonderes. Bei der Sektion zeigte 
das Gehirn den fiir Paralyse typischen Befund. Auch mikroskopisch zeigte 
sich das charakteristische Bild. Dazu fanden sich in alien Lagen der Hirn- 
rinde, von der obersten Zellschicht bis zur Markgrenze verstreut, im Bereich 
des Stirn- und Schlafenlappens und der motorischen Region beider Hemi- 
spharen Infiltrationsherde. Sie haben runde oder mehr unregelmassige Be- 
grenzung und sind von verschiedener Grosse. Zum Teil sind sie im gefarbten 
Praparat schon mit blossem Auge sichtbar. Die grosse Mehrzahl ist von den 
Gefassen abhangig. Es nimmt an irgend einer Stelle der Gefasswand die An- 
sammlung der Infiltrations- und Wucherzellen derart iiberhand, dass eine 
buckelfijrmige Auflagerung an die Gefasswand zustande kommt. An einzelnen 
Stellen kann man sehen, dass es sich um eine Einlagerung in die Adventitia 
der Gefasswand handelt. Im iibrigen unterscheidet sich der Bau der Ge- 
schwiilste nicht von dem in Fall 1 der ersten Arbeit. Nur herrschen hier unter 
den Infiltrationszellen die Plasmazellen vor, wahrend in jenem Falle besonders 
darauf aufmerksam gemacht wurde, dass Lymphozyten den Hauptteil der In¬ 
filtrationszellen stellten. Die Gummen der Gefasswand sind viel reicher an 
bindegewebigen Elementen als die in der Hirnsubstanz eingelagerten. Der 
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Reichtum an Riesenzellen erscheint Straussler noch besonders erwahnens- 
wert. Irgendwelche Anbaltspunkte fiir Tuberkulose waren nicht zu finden. 

Wesentlich komplizierter liegt der zweite Fall. 

Nach der Krankengeschicbte fanden sich Lahmungserscheinungen im Be- 
reich des linken Okulomotorius, Scbluckbescbwerden, rechtsseitige Parcse, pro- 
grediente, teils paralytische, teils bulbare, mit Paraphasie vergesellschaftete 
Sprachstorungen. Bei der Sektion war die Hirnrinde atrophiscb, besonders im 
Gebiet des Stirnhirns. Gegeniiber einer massig starken Verdickung und Trii- 
bung der Meningen an der Konvexitat fallt die Intensitat der meningealen Ver- 
anderung an der Basis, besonders urn das Chiasma opticorum, auf. Der linke 
Okulomotorius etwas schwacher als der rechte, transparent grau. 

Die Untersuchung des Gehirns pach Formolhartung ergibt das Vorbanden- 
sein sehr ausgesprocbener Ependymgranulationen im vierten Ventrikel. Die 
durch den Gehirnstamm gemachten Schnitte decken aber noch eine sehr auf- 
fallige Veranderung auf. Makroskopisch erscheinen die dorsalen Partien der 
Haubenregion samt den Vierhiigeln am Querschnitt stark asymmetrisch infolge 
einer bedeutenden Anschwellung der linken Halfte. Die Gewebsstruktur ist 
verwischt; die Konsistenz scheint nicht verandert; — Formolhartung! 

Mikroskopisch zeigt sich das charakteristische Bild der Paralyse. Die 
Erkrankung der Meningen zeichnet sich durch eine starke Entwicklung einer 
chronisch-hyperplastischen Entziindung aus. Straussler schildert den Be- 
fund als: „Infiltrationen und Wucherungen der Wandzellen an den grossen 
Gefassen, Verengerung und schliesslich Obliteration an den kleinen Gefassen, 
Ueberschwemmung des ganzen Gebiets mit Infiltrations- und Wucherungszellen, 
einerseits bindegewebiger und andererseits glioser Natur, und zuletzt regressive 
Veranderungen am nervosen Gewebe, Nekrose und erweichungsartige Prozesse 
bilden die Elemente der sich bier abspielenden pathologischen Veranderungen.“ 

Schliesslich findet sich ein besonders hoher Grad von Infiltrationen in der 
Gegend des Chiasmas, die herdweise Anordnung zeigt. Was diese Infiltrationen 
besonders von der Infiltration bei Paralyse unterscheidet, das. ist einerseits das 
Auftreten von epitheloiden Zellen innerhalb derlnfiltrationsmasse und anderer¬ 
seits nekrotische Vorgange. Der Fall zeigt ausserdem im Riickenmark eine 
vollentwickelte Tabes. 

Der Fall bietet also ein Kombination von Tabes, Paralyse und 
einer „sypkilitisclien“ Infektion. 

1911 veroffentlichte Landsbergen eine Beobacktung von miliaren 
Gummen in der Hirnrinde und in den Stammganglien bei Paralyse. 

Aus der Krankengeschicbte ist zu entnehmen, dass die korperlichen Sym- 
ptome, so der Ausfall der Pupillenreaktion und der Kniescheibenreflex, bei dem 
Kranken wechselten. Das Sohwanken der Symptome liess den Verdacht der 
Komplikation von Lues cerebri mit Paralyse aufkommen, so dass eine Therapie 
eingeleitet wurde, die jedoch den Krankheitsverlauf nicht aufhalten konnte. 
Bei der Sektion ergab sich das charakteristische Bild der Paralyse. Dariiber 
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hinaus zeigten sich „in alien Partien der Rinde and in den Stammganglien an 
den kleinsten und mittelgrossen Gefassen knotenformige Verdickungen um die 
Gefasse herum oder an einer Stelle der Gefasswand. Die Anhaufung der Kerne 
nahm zu. Die Zellen schoben sich hinter- und nebeneinander diffus in die Hirn- 
substanz vor; vieifacb kontluierten von den Infiltrationen die Zellen so, dass 
zwisohen den Gefasschen das Norvengewebe vom lnfiltrat direkt tiberschwemmt 
schien u . Es fanden sich auch Riesenzellen. Die Untersuchung auf Tuberkel- 
bazillen verlief negativ. 

Es handelt sich also auch hier um eine Kombination von Paralyse 
mit disseminierten Gummen. 

In einer dritten Arbeit zu diesem Them a beschreibt Striiussler 
zwei weitere Falle, beides Anfallspara'lysen. 

Der erste, eine juvenile Paralyse, bietet klinisch nichts Auffalliges. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich ausser dem fur Paralyse typi- 
schen Bilde eine auffallige Veranderung in den Meningen. Die Meningen sind 
an verschiedenen Stellen verschieden stark verdickt. Dfinnere Stellen mit ver- 
haltnismassig geringer Infiltration wechseln mit anderen, an denen eine aus- 
giebigere Infiltration und starke Bindegewebswucherung besteht. An diesen 
Stellen zeigen die Infiltrationszellen viel haufiger jugendliche Formen. Es 
finden sich runde, mehrkernige Zellen. Wiedor iindert sich das Bild durch das 
Auftreten vieler Lymphozyten. Schliesslich sind die sehr stark verdickten Me¬ 
ningen an einzelnen Stellen in ihrer gauzen Breite von dicht angeordneten 
Lymphozyten durchsetzt; die zwei Schichten existieren nicht mehr. An manchen 
Stellen ist die durch die Kerne der Lymphozyten bedingte dunkle Farbung des 
Gewebes durch blassblaulich tingierte Flecken unterbrochen, und die Unter¬ 
suchung mit starkeren Linsen ergibt, dass hier nekrotische Prozesse Platz ge- 
grilTen haben; man sieht Detritusmassen und epitheloide Zellen. 

Die Gefasswandungen, und zwar besonders die Adventitia, sind von In¬ 
filtrationszellen, teils Lymphozyten, toils Plasmazellen, durchwachsen. Doch 
auch die Intima zeigt Proliferation. In den nekrotischen Prozessen sind die 
Gefasse obliteriert. 

An vielen Stellen findet eine so innigeVerschmelzung zwiscben Meningen 
und Hirnsubstanz statt, dass die Grenzen kaum mehr sicherzustellen sind. 
Aehnliche Bilder zeigt das Kleinhirn. Eine tuberkulose Erkrankung ist auch 
in diesem Fall auszuschliessen. 

Es besteht also auch hier eine Kombination von Paralyse und 
luetischer Meningitis, die auf das Nervengewebe iibergreift: Meningo- 
enzephalitis (und Meningomyelitis). 

Der zweite klinisch nichts Besonderes bietende Fall zeigte ausser dem 
paralytischen Befund mehrere mehr oder weniger frische Erweichungsherde, 
eine Endarteriitis Art. foss. Sylvii sin. Ferner fanden sich fiber das Stirn- und 
Schlafenbirn beider Hemispharen verstreut miliare Gummen. 
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Der Fall unterscheidet sich insofern von den ubrigen, als hier 
Gummen nicht nur in der Hirnrinde, sondern auck in der Mark- 
substanz der Hirnwindungen nachzuweisen waren. Das Auftreten der 
Gummen in der Marksubstanz ist deshalb besonders bemerkenswert, da 
hier eine direkte Abhiingigkeit der Gummen von einer etwaigen 
meningealen luetischen Infektion von vornherein ausgeschlossen werden 
kann. Seither sind die Angaben Straussler’s ofter bestatigt worden. 
So beschreibt Ranke den histologischen Hirnbefund einer Anfalls- 
paralyse, bei der ebenfalls intra vitam die Diagnose Lues cerebri und 
Paralyse gestellt war. 

Es fanden sich, neben den typischen Veranderungen der Paralyse und 
neben arteriosklerotischen Veranderungen, im Adventitialgewebe manoher 
Rindenarterien, gelegentlich aber auch an prakapillaren Gefassen Riesenzellen 
vom Langhansschen Typus. Neben diesen Gefassveranderungen finden sich 
hier und da submiliare Herde vom Charakter der Gummen. Nekrobiotische 
Veranderungen sind in den Zentren dieser Herde nur angedeutet. lhre Peri¬ 
pherie wird von mehr oder weniger ausgesprochenen Jnfiltrationswallen (aus 
Plasmazellen, Lymphozyten und vereinzelten Mastzellen) gebildet. Innerhalb 
dieser Kindengebiete sind die Nervenzellen starker geschadigt als an den 
Stellen einfacher paralytischer Veranderungen. 

Die Glia zeigt in den beschriebenen Rindengebieten regressive Ver¬ 
anderungen. Als negatives Resultat ist hervorzubeben, dass in den luetisch 
vcranderten Gebieten weder Pialarterien mit den Erscheinungen der Heubncr- 
schen Endarteriitis, noch in den Levaditi-Praparaten Spirochaten gefunden 
wurden. 

Die Entdeckung Noguchi’s riickte Studien iiber Spirochfttenbefunde 
bei der Paralyse in den Vordergrund des Interesses. Eine unter diesen 
Gesichtspunkten nusgefiihrte Arbeit Jakob's, die speziell die Kombi- 
nation von Paralyse und miliaren Gummen zuin Gegenstand hat, ist 
kiirzlich erschienen. Jakob beschaftigt sich fast ausschliesslick mit 
den histologischen Veranderungen. Die Frage nach den Spirochaten, 
ihrer Lage und ihrem Verhalten zu den beiden Krankheitsprozessen 
wird nicht eingehend erbrtert, sondern als das Thema einer weiteren 
Arbeit eines seiner Mitarbeiter angekiindigt. Jakob betont, dass das 
Zusammentreffen von Lues cerebri und Paralyse keineswegs selten sei. 
Er macht jedoch einen wesentlichen Unterschied zwischen echten 
sj'philitischen Granulomen und gewohnlichen entziindlichen Reaktionen. 
Jakob erklart, dass echte syphilitische Granulome nur vereinzelt auf¬ 
treten, und veroffentlicht als Ausnahme die Befunde von 5 Anfalls- 
paralytikern, die syphilitische Granulome in grosser Menge zeigten. 
Die Veroffentlichung der Jakob’schen Arbeit fiel in eine Zeit, in der 
wir uns mit der gleichen Frage beschftftigten. 
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Fall 1. Wegen „Psyohose“ aus der Medizinischen Klinik eingeliefert. 

Vorgescliicbte: 36jahrige Frau obne hereditare Belastung. Mann nach 
lBjahriger, kinderloser Ehe vor 2 Jahren gestorben. Todesursache unbekannt. 
Sie selbst leidet nach Mitteilung der Med. Klinik an einera Vitium cordis und 
einer chronischen Nephritis. Sie hat in der Klinik mehrere „Anfalle“ und 
Erregungszustiinde gehabt. 

Am 22. 5. 1914 aufgenommen. Bei der Aufnahme bestehen Krampfe, die 
wegen der chronischen Nephritis als uramisch gedeutet werden. Einige Stunden 
nach der Aufnahme ist die Kranke ruhiger und bei Bewusstsein. Sie zeigt sich 
jetzt ortlich und zeitlich schlecht orientiert, aussert, ein fremder Mann habe 
ihr Stopfen in den Riicken gesteckt. Davon habe sie jetzt die dicken Beine 
(Oedeme). Im iibrigen hat sie keine Einsicht in ihre Krankheit. Somatisch: 
Grosse, kriiftige Frau. Herzdampfung nicht verbreitert. Erster Ton an der 
Spitze unrein. Organe sonst ohne krankhaften Befund. Starke Oedeme der 
unteren Extremitaten und der Augenlider. Pupillenstarre. Keine auffallende 
Sprachstorung. Reflexe normal. Im Laufe der Nacht ist sie sehr unruhig, 
spricht dauernd vor sich hin und sobimpft. Gegen Morgen etwas ruhiger. 

23. 5. Pat. wird offers plotzlich sehr erregt, schreit laut auf. 

24. 5. 6 Uhr 30 Min. neuer Anfall und Exitus. 

Eine sichere Diagnose konnte nicht gestelIt werden. Man dachte 
in erster Linie an chronische Nephritis und UrRmie. Wegen der Pupillen¬ 
starre war auch die Moglichkeit einer Paralyse erwogen worden, doch 
wegen nicht ausgefiihrter Blut- und Liquorreaktionen scliienen uns die 
Anhaltspunkte fiir diese Diagnose keine geniigenden. 

Die Sektion ergab als makroskopischen Befund: Hamatom des Epi- und 
Subduralraums. Pachymeningitis. Leptomeningitis. Atrophia et Anaemia 
cerebri. Hypertrophia cordis. Endocarditis verrucosa. Mesaortitis. Cirrhosis 
hepat. interstit. Nephritis chron. parenchym. dextra et sin. 

Besonders interessant war der Befund der mikroskopischen Unter- 
suchung des Gehirns. 

Es liegt nicht im Plane dieser Arbeit, die histo-pathologischen Ver- 
Rnderungen in alien Einzelheiten zu erortern. Es sind deshalb nur die 
hauptsachlichsten Befunde und namentlich solche, die fiir die Diagnose 
des Krankheitsprozesses von Wichtigkeit sind, hier angefiihrt. 

Es standen verschiedene Blocke des Stirnhirns der Zentralwindungen 
sowie des Kleinhirns zur mikroskopischen Untersuchung zur Verfiigung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab eine diffuse Verdickung 
der Pia. Im inneren Blatt der Pia finden sich zahlreiche Zellen, welche 
grosstenteils typische Plasmazellen sind, zum Toil jedocb auch lymphozytare 
Elements. Gummen finden sich in der Pia nirgends; desgleichen keine 
endarteriitischen Veranderungen an den Gefassen der Pia. Auch greift die 
Infiltration der Pia nirgends auf das Rindengewebe iiber. 
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In der Hirnrinde selbst gewahrt man eine diffuse Infiltration derKapillaren 
mit Plasmazellen und Lymphozyten. Auch die groberen, von der Pia in die 
Hirnrinde einstrahlendenGefasse enthalten in ihrenLymphscheidenZellinfiltrate. 

Die Schichtung der Ganglienzellen ist etwas undeutlich, der Schichten- 
aufbau ist verwischt. Die Ganglienzellen sind teilweise ausgefallen; herd- 
formige Ausfalle lassen sich jedoch nirgends nachweisen. Die Ganglienzellen- 
veranderungen entsprechen dem von Nissl beschriebenen Bilde der chronischen 
Zellerkrankung. 

Die Gliazellen sind stark vermehrt. Namentlich in den nach der Cajal- 
schen Gliamethode hergestellten Praparaten sieht man sehr zahlreiche spinnen- 
formige, gliose Elemente. 

In der ganzen Hirnrinde verstreut finden sich typische Stabchenzellen; 
meistens in der Form sehr langer, stiibchenfdrmiger Kerne; darunter auch 
einige kiirzere und unregelmiissiger geformte Elemente. 

Ausser diesen Veriinderungen gewahrt man an einzelnen Stellen der 
Hirnrinde, und zwar ausschliesslich an dieser, kleine Granulationsgeschwiilste, 
welche meistens mit Gefiissen in Zusammenhang stehen. Es lassen sich in der 
Mebrzahl dieser Gebilde zwei Zonen - unterscheiden: Eine aussere, aus In- 
filtrationszellen bestehende Schicht, und eino innere, welche langliche, blass- 
gefarbte Kerne bindegewebiger Herkunft enthalt. In einzelnen dieser Granu- 
lationsgeschwiilste finden sich typische Riesenzellen: grosse Elemente mit 
undifferenziertem Plasma und zahlreichen, zum Teil wandstandigen Kernen. 
Manche dieser Gebilde enthalten bloss eine Riesenzelle, in anderen sind 
mehr — bis zu vier — nachweisbar. In den Herdchen lasst sich mit Hilfe der 
B i elsch o wsky'schen und der Ach ucarro’schen Methods ein aus Binde- 
gewebsfasern bestehendes Netz nachweisen, in dessen Maschen die oben be¬ 
schriebenen Zellen liegen. In der Nachbarschaft der Granulationsgeschw T iilsie 
findet sich eine starkere Gefassinfiltration. Die Herde kommen nur in der 
2. bis 6. Rindenschicht vor, niemals in der Marksubstanz, am haufigsten 
scheinen sie in der 3. Schicht zu liegen. 

Es sei noch erwahnt, dass auf Markscheidenpraparaten diffuser Ausfall 
der Markscheiden, wie gewohnlich bei der Paralyse, sich vorfindet und keine 
ausgepragten herdformigen Lichtungen der Marksoheiden sich finden. 

Im Kleinhirn bestand eine starke Zellinfiltration der Pia, eine schwachere 
an den Kapillaren des Kleinhirns. In der Molekularschicht des Kleinhirns finden 
sich zahlreiche Stabchenzellen. Die Purkinje-Zellen zeigen ebenfalls Verande- 
rungen imSinne derchronischenZellveranderung. Gummen fanden sich nirgends 
im Kleinhirn, auch die neuerdings beschriebenen, herdformigen Gliaverande- 
rungen Spielmeyer’s finden sich nicht. In Schnitten, die wir nach der 
Ziehl-Neelsen’schen Methode gefarbt haben, fanden sich, trotzdem wir uns 
einer Tecbnik bedienten, die uns in Vergleichspraparaten bei der tuberkulosen 
Meningitis sehr gute Resultate lieferte, nirgends in den Granulations- 
geschwiilsten Tuberkelbazillen. 

Hingegen lieferte die Spiroohatenuntersuchung folgendes Resultat: 
Eine Dunkelfelduntersuchung war unterblieben, zum Teil aus ausseren Griinden, 
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zum Teil, weil man diesen Fall klinisch und auch auf Grund des makro- 
skopischen Sektionsergebnisses nicht als Paralyse aufgefasst hatte. 

In zahlreichcn Blocken,die wir untersuchten,fanden wirSpirochaten in der 
Hirnrinde, und zwar in den Ganglienzellschichten in diffuser Verteilung. Es 
fanden sich keine herdformigenAnordnungen 1 ), wenngleioh sicb die Spirochaten 
in einzelnen Praparaten mehr gruppenweise und in gehaufter Anordnung vorfan- 
den. Indes pflegt ja auch bei den reinenFallen der diffusen Spiroohatenverteilung 
die Ausbreitung der Spirochaten keine so regelmassige zu sein, dass etwa auf ein 


Abbildung 1. 



Fall 1: Gurarna mit Riesenzelle. Zeiss-Objektiv D, Okular 4, Balgenauszug 50 cm, 

Tubuslange 160 mm. 

Gesichtsfeld immer die gleiche Anzahl von Spirochaten kame, sondern es linden 
sich auch hier Partien, an denen die Spirochaten selten vorkommen, neben 
anderen Stellen, wo sie haufiger und in Gruppen liegond gefunden werden, 
worauf ja schon ofter aufmerksam gemacht wurde. Besonderes Augenmerk 


1) Da sich keine ausgesprochenen Herde fanden, haben wir die von 
Hauptmann angenommeuen Beziehungen zwischen Spirochatenherden und 
gewissen im histologischen Bilde darstellbaren herdformigen Vertinderungen 
nioht in unsere Betrachtungen einbezogen. 
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Fall 1: Gumma, Bielschowsky-Farbung. Zeiss-Objektiv D, Okular 2, 
Balgenauszug 50 cm, Tubuslange 160 mm. 


Die bei der Paralyse heute verbaltnissmitssig selten beobachtete 
Pachymeningitis haemorrhagica, die auch Sir aussier beim zweiten 
Fall seiner ersten Arbeit beobachtete, ist zunachst zu erwalinen. Ob 
sich eine besondere H&ufigkeit der Pachymeningitis haemorrhagica bei 
Paralysen mit Gummen feststellen lflsst, ist bei dem bisher geringen 
Beobachtungsmaterial nicht zu entscheiden. 

In unserem Falle fanden sich Gummen nur in der Rindenschicht, 
wie dies in alien bisher verbffentlichten Fallen beschrieben ist, mit Aus- 
nahme des zweiten Falles der dritten Strausslerschen Arbeit, in dem 
sich auch in der Marksubstanz Gummen nachweisen liessen. Man wird 


wurde auf die Untersuchung der miliaren Knotchen, die als Gummen an- 
zusprechen sind, verwendet. Es fanden sich bier nirgends Spirochaten, ob- 
gleich wir sehr viele dieser Gummen in Serienschnitten untersucht haben. 

Das Riickenmark stand nicht zur Vevfiigung. 

Die histologische Diagnose muss also auf,,Paralyse und miliare Gummen 11 
gestellt werden. 

Der klinisch nicht zureichend beobachtete Fall, bei dem erst durch 
die histologische Untersuchung die Diagnosestellung moglich wurde, 
bietet in mancher Hinsicht Interessantes. 


Abbildung 2. 


Ueber einige Paralysefalle usw. 
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also sagen miissen, dass im allgemeinen die Gummen in derselben 
Schicht vorkommen wie die Spirochaten. Um so auffallender muss es 
zunkchst sckeinen, dass es nicht gelang, Spirochaten auch in den 
Gummen nachzuweisen. Im allgemeinen sind die Spirochaten bei der 
Lues cerebri bisher iiberhaupt nur selten nachgewiesen worden, vielleicht 
weil frische Falle von tertiarer Hirnlues verhaltnismassig selten zur 
Autopsie kommen, vielleicht auch weil die in den meisten Fallen vor- 
genommene Behandlung nicht olme Einfluss gewesen ist und weil dem 
Spirochatennachweis im Zentralnervensystem bisher viele Mangel an- 
hafteten. 

Bekannt sind die oft zitierten Falle von Vers6, Strassmann, 
Verb off und Fahr. Auch in der Diagnostik von Orth findet sich eine 
Abbildung von Spirochaten bei Meningitis luetica. Ferner findet sich 
bei Krause ein Hinweis auf einen gelungenen Spirochatennachweis bei 
einem seiner Falle. 

Es ist jedocli von grosster Wichtigkeit, die Frage zu untersuchen, 
ob sich im Spirochatenbilde Unterschiede zwischen der Paralyse und 
der Lues cerebri ergeben. Diese Frage ist noch nicht mit Sicherheit 
zu losen, da das bisher vorliegende Material nicht ausreicht, um darauf 
Schliisse von solcher Tragweite zu grQnden. Ausserdem verliert die 
Brauchbarkeit des Materials sehr viel durch die angewandte mangelhafte 
Untersuchungstechnik. Alle diese Falle stammen aus einer Zeit, zu 
welcher nur die Levaditi-Methode 1 ) zum Spirochatennachweis bekannt 
war. Diese sonst so vorziigliche Methode ist filr die Untersuchung am 
Zentralnervensystem bekanntlich nur sehr wenig geeignet, weil sie im 
nervosen Gewebe auch Bestandteile desselben farbt, so dass die Spiro¬ 
chaten meist nicht zu erkennen sind. Wir konnen deshalb bei den in 
der Literatur vorliegenden Beobachtungen von Spirochatenbefunden bei 
der Lues cerebri nicht sagen, inwieweit das eigentlich nervose Gewebe 
von Spirochaten befallen war oder nicht. beziehungsweise wie die Ver- 
teilung der Spirochaten war und ob sich ein Unterschied zwischen 
diesem und den bekannten Verteilungstypen bei der Paralyse ergibt. 
Die Losung dieser Frage wird erst dann erfolgreich in Angriff genommen 
werden konnen, wenn reichlicheres Material, das mit einer elektiven 
Spirochatenmethode gefarbt ist, vorliegen wird. 

Wenn wir trotzdem versuchen, unter diesem Vorbehalt uns die 
Frage vorzulegen, ob sich schon jetzt gewisse Unterschiede zwischen 
den Spirochatenbefunden bei der Lues cerebri und der Paralyse fest- 

1) und einige andere Methoden, denen dieselben Fehler anhaften wie der 
Levaditi-Methode. 
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stellen lassen, so konnen wir sagen: in den zitierten Fallen von gum- 
moser Meningitis sind Spirochaten in ziemlicher Menge in der Pia ge- 
funden worden. Bei der Paralyse gehort ein positiver Spirockatenbefund 
in der Pia zu den allergrossten Seltenheiten, und in den einzelnen bis- 
her vorliegeuden Beobachtungen handelt es sich aucli nur uni einzelne 
Parasiten. 

Wenn einzelne Autoren schon jetzt den Satz aufgestellt haben, 
dass bei der Lues cerebri die Spirochaten in den mesodermalen, bei der 
Paralyse in den ektodermalen Anteilen des Zentralnervensystems ihren 
Sitz haben, so muss man unter Beriicksicktigung der Mangel des bislier 
vorliegenden Untersuchungsmaterials von Lues cerebri sagen, dass die 
anatomischen Befunde es nieht gerechtfertigt erscheinen lassen, den 
Schluss so zu formulieren. Anderseits macht das Befallensein der Pia 
durch die Spirochaten bei der Lues cerebri das Bestehen von grund- 
satzlicken Unterschieden in der Spirochatenverteilung bei der Lues cerebri 
und der Paralyse wahrscheinlich, und wir diirfen wohl hoffen, dass die 
Untersuchung von Lues cerebri-Fallen mit elektiven Spirochatenmethoden 
uns in dieser Richtung bald Aufklarung bringen wird. 

Auch in den Gummen der Haut und der inneren Organe sind die 
Spirochaten nackgewiesen worden. Wenn in den miliaren Gummen der 
Nachweis der Spirochaten bisher niclit gelungen ist — ausser Straussler, 
der einmal danach gesucht hat, berichtet auch Ranke iiber Misserfolge —, 
so ist in dieser Frage das letzte Wort noch nicht gesprochen. Man 
wird zunachst die Ergebnisse weiterer Untersuchungen iiber dies Thema 
abwarten miissen. 

In den Meningen einer Meningitis gummosa haben Marinesco 
und Minea Spirochaten nackgewiesen. Die Erkrankung war in ihrem 
Fall mit einer Paralyse (Anfallsparalyse) kombiniert. Im paralytischen 
Him ist ihnen der Spirochatennachweis hier nicht gelungen. Aber 
selbst wenn auch der Nachweis der Spirochaten in den miliaren Gummen 
nicht gliickt, so wiirde das noch keiu Recht zu der Annahme geben, 
dass die Spirochaten nicht die Ursache der Gummenbildung seien; denn 
einmal ware es sehr wohl moglich, dass in den ja schon alteren Neu- 
bildungen die Spirochaten zu Grunde gegangen sind. Auch konnten 
die Spirochaten bei ihrer Fahigkeit, sich im Gewebe fortzubewegen, die 
Gummen als ungiinstigen Boden wieder verlassen haben 1 ). Wir miissen 
auch bedenken, dass wir iiber den naheren Entsteliungsmechanismus 
der Gummen und ihrer Beziehungen zu den Spirochaten und den 


1) Die Annahme, dass die Krankheitserreger hier in einer uns bisher 
unbekannten Form vorkommen konnten, findet bisher nirgends eine Stiitze. 
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Spirochiitenwirkungen noch gar nicht unterricktet sind, und dass wir 
auch gar nicht wissen, welche Zeit die Gummen vom Auftreten der 
Spirochaten zu ihrer Entwicklung brauchen. 

Aus dem Fehlen von Spirochaten Zweifel an dem Charakter der 
Neubildungen herzuleiten, kann nicht erlaubt sein. Strfiussler hat 
mit Recht zunUchst an Tuberkulose gedacht. Das konstante Fehlen von 
Tuberkelbazillen, das auch wir feststellen konnten, spricht aber mit 
Entschiedenheit gegen eine tuberkulose Genese. 

Interessant ist, dass in den Fallen von Paralyse mit Gummen die 
Spirochatenverteilung dem haufigsten Typus, namlich der diffusen Ver- 
teilung, entspricht. 

Unter den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen von Para¬ 
lyse mit miliaren Gummen handelt es sich meist um Paralysen, bei 
denen der Tod kurz nach Oder in einem paralytischen Anfall eingetreten 
war. Es erscheint daher gerechtfertigt, wenn Jakob die miliare 
Gummenbildung in Beziehung bringt zu den akuten Schiiben des para¬ 
lytischen Prozesses, welche ihren klinischen Ausdruck in paralytischen 
Anfallen finden, und fur welche die Mekrzahl der Autoren auch enge 
Beziehungen zu einer Spirochatenvermehrung annimmt. Immerhin bleibt 
auffallig, dass die miliare Gummenbildung nur bei einem Teil der An- 
fallsparalysen auftritt. Indessen liegen auch eine Reihe Angaben in 
der Literatur vor, wo es sich nicht um multiple tertiar-luetische Pro- 
zesse handelt, sondern wo bei Durchmusterung sehr zahlreicher Schnitte 
gelegentlich tertiar-luetische Veranderungen gefunden werden (z. B. im 
Riickenmark: 0. Fischer u. Riese). 

Wenn auch wiederholt schon die Ansicht ausgesprochen worden ist, 
dass bei der Untersuchung sehr zahlreicher Stellen derartige Befunde 
haufiger gemacht werden miissten, so glauben wir doch, dass wir einen 
gewissen Unterschied machen miissen zwischen den Fallen der ersten 
Kategorie, wo sich eben die gummose Veranderung an vielen Stellen 
der Hirnrinde, vielfach sogar in fast jedem Schnitt, nachweisen lasst, 
und jenen der zweiten, wo ein einziges Gumma das Ergebnis langen, 
muhevollen Suchens ist. Unsere Betrachtungen beziehen sich daher 
nur auf die multiplen Gummenbildungen. 

Ein Beispiel fiir einen Tod im Anfall ohne Gummenbildung mag 
der folgende auch in anderer Hinsicht sehr interessante Fall bilden. 

Fall 2. Am 29. 6. 1913 in die Anstalt eingeliefert. 

Vorgeschichte: 68jahriges Fraulein; die vom Neffen der Erkrankten 
aufgegebene Vorgeschichte negiert Hereditat. Die Kranke war Klavierlehrerin, 
war immer nervos, klagte oft iiber Kopfschmerzen. Seit Herbst vorigen Jahres 
Nachlassen des Gedachtnisses; sie verlegte und verlor Sachen, suohte sie fort- 
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wahrend, meinte, es miissten Geister und Hexen an ihre Schubladen gegangen 
sein. Bei Nacht ging sie ofter aus dem Bett, kleidete sich an. Manchmal glitt 
sie am Boden aus. Sie steckte bei Tage Licht an, liess ofter unter sich gehen. 
Seit 7 oder 8 Jahren sei sie schwerhorig. Ueber eine luetische Infektion liess 
sich niohts in Erfahrung bringen. 

Bei der Aufnahme ist sie nicht orientiert. Sie weiss weder Ihr Alter noch 
das Datum anzugeben. 

(Woriiber haben Sie zu klagen?) Viel Rheumatismus, im Magen, morgens 
Husten und immer Rheuma, besonders im Kopf. Kopfweh, ich hor’ nicht gut 
und seh’ nicht gut. Das Gedachtnis ist schwach. 

(Seit wann ist Ihr Gedachtnis scblecht?) Das ist schon Jahre lang. Wenn 
ich keine Zeit habe, vergesse ich alles. 

(Wo sind Sie geboren?) Hier in Frankfurt a. M. 

(Strasse?) Wo wird das gewesen sein? Wo haben wir denn friiher ge- 
wohnt? Das wissen der Herr besser als ich. 

(Welcher Monat?) Juli. Es konnte auch Dezember sein. 

(1. 8. 7. 6. 2. 5.) 1. 8. 7. 6. 2. 5. 

(Nach 5 Minuten:) 6. 7. 5. 

Aus dem somatischen Befund: Mittelweite, gleichweite Pupillen, die auf 
Licht und Konvergenz etwas trage reagieren. Radialpuls 96 Schlage, mittlere 
Fullung und Spannung. Innere Organe ohne Besonderheit. Kniephanomene 
beiderseits lebhaft. Wa.R. im Blut positiv. Wa.R. im Liquor positiv (0,2). 
Nonne-Phase 1 -j-; Pleozytose. Sprache ungestort. 

Die Diagnose lautet auf: Seniler Fall von Dementia paralytica. 

Wahrend der Beobachtung war die Kranke meist unruhig, horte haufig 
Stimmen, war unsauber. Die Nahrungsaufnahme war leidlich. Sie bekam vom 
18. 7. bis 9. 8. 7 Salvarsaninjektionen, die sie gut vertrug. Eine Aenderung 
des Zustandes trat nicht ein. Gegen Ende des Jabres wurde sie immer un- 
ruhiger. 

Am 6. 2. 1914 ist der erste paralytische Anfall bei ihr beobachtet worden. 
Die Anfalle wiederholten sich immer haufiger und in der Nacht vom 9./10. 2. 
trat im Anfall der Exitus ein. 

DieSektion ergab: Atrophia cerebri. Leptomeningitis chronica. Mes- 
aortitis. Bronchitis putrida. Nephritis chronica interstitialis. 

Der mikroskopische Befund war folgender: In den Meningen und in 
den Lymphscheiden der kleinen und grosseren Rindengefasse Einlagerungen 
von Lymphozyten und Plasmazellen. Bei der Methylgriin-Pyroninfarbung nach 
Unna-Pappenheim finden sich vereinzelte Plasmazellen in der obersten 
Rindenschicht frei im Gewebe, jedoch keine starkeren Ansammlungen dieser 
Zellart. In Toluidin- und Thioninpraparaten erwies sich die Sohichtung der 
Ganglienzellen als vorwischt. Es fanden sich chronische Erkrankungszustande 
der Ganglienzellen. Ausserdem bestand diffuse Wucherung der protoplasmati- 
schen Glia in der ganzen Hirnrinde. In der ganzen Rinde fanden sich Stabchen- 
zellen mit langgestreckten Kernen. Nirgends fanden sich gummose oder cnd- 
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arteriitische Veranderungen, aber auch keine ausgepragte Arteriosklerose der 
Rindengefasse. Es bestanden diffuse Markscheidenausfalle. 

Weder im Bielschowsky’schon Praparat noch mit der Alzheimer- 
Mann’scben Methode fanden sich Drusen. Es bestanden auch keine Alz- 
heimer’schen Fibrillenveranderungen. Es erscheint von lnteresse, dass 
stellenweise zweikernige Purkinjezellen im Kleinhirn vorhanden waren. 

In diesem Falle war die Levaditi-Farbung im Ammonshorn vorge- 
nommen worden, urn nach Drusen zu suchen: da bekanntlich das Ammons- 


Abbildung 3. 



Fall 2: Spirochiiten. Zeiss-Oclimmersion, Okular 4, Balgcnauszug 60 cm, 

Tubusliinge 160 mm. 

horn ein besonders giinstiger Fundort fur Drusen ist. Sie fanden sich nicht. 
Dagegon fanden sich einzelno schraubig gewundene Gebilde, die im Aussehen 
Spirochiiten glichen, wie sie sich im Silberpriiparat prasentieren. Eine sichere 
Entscheidung war jedoch nicht moglich, da hier, wie fast immer, die Fibrillen 
stark mit Silber impragniert waren und einzelne den Spirochiiten sehr ahnlich 
sahen. Hingegen lieferte die elektive Spirochiitenfarbung vollkommen klare 
Bilder mit einem fibrillenfreien Untergrund, in dem Spiroohaten nachweisbar 
waren, im Ammonshorn sowohl wie in der ganzen Rinde. Ihre Verteilung 
bietet keine Besonderheiten. Sie deckt sich mit dem Bilde der diffusen dis- 
seminierten Form der Verteilung. 

Die histologische Diagnose lautete auf „Dementia paralytica 11 . 
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Die bei seniler Demenz fast regelmSssig zu findenden Vertade- 
rungen: Drusen und FibrillenverSnderungen waren in diesem Falle nicht 
nachweisbar. 

Wahrend im klinischen Bilde die Anzeichen der senilen Deraenz 
durchaus tiberwogen und die Symptome der Paralyse zuriicktraten, bot 
das histologische Bild den typischen Befund des paralytischen Krank- 
heitsprozesses. Derartige Falle sind als „senile Paralyse“ von Alz¬ 
heimer schon beschrieben worden und zeigen anatomisch durchaus 
das Bild der typischen Paralyse, wahrend dagegen im klinischen Bilde 
die Ziige seniler Geistesstorungen: GedUchtnisschwache, Neigung zu 
Konfabulatiob, Delirien das Krankheitsbild beherrschen. Mit anderen 
Worten: Solche Falle bieten sich in psychischer Hinsicht wie Falle von 
seniler Demenz dar, wahrend der korperliche Befund die Blut- und 
Liquoruntersu chung und der anatomische Hirnbefund zeigen, dass es 
sich um paralytische Erkrankungen handelt. 

Unser Fall erinnert auch an den von Sagel beschriebenen Fall 
von Dementia paralytica, bei dem intra vitam die Diagnose auf De¬ 
mentia senilis gestellt und die geringfiigigen Stbrungen von seiten des 
Nervensystems als arteriosklerotische Erscheinungen angesprochen worden 
waren, und der sich bei der histologischen Untersuchung als eine echte 
Dementia paralytica erwias. 

Moreira und Vianna, die die beiden an Jahren iiltesten Para- 
lvtiker iiberhaupt veroffentlicht haben, beschreiben bei diesen Fallen 
den gleichen Zustand. 

Der eine, ein Brasilianer, Sohn eines afrikanischen Negers und einer 
afrikanischen Negerin, war 99 Jabre alt. Er erkrankte mit 96 und zeigte kli- 
nisch ganz das Bild des senil Dementen. Er lief lange unter dieser Diagnose, 
die so sicher schien, dass, „sclbst als einer die richtige Diagnose stellte, noch 
bei einigen Kollegen Zweifel an dor Richtigkeit bestanden“. 

Der zweite Fall, ebenfalls ein Brasilianer, Sohn eines afrikanischen Negers 
und einer afrikanischen Negerin, 76 Jahre alt, zeigte klinisch das gleiche Bild 
seniler Demenz. 

Der im Alzheiraer’schen Laboratorium festgestellte histologische 
Befund lautete in beiden Fallen auf Paralyse. Die Alzheimer’sche 
Fibrillenveranderung felilt, ebenso die Redlich-Fischer’schen Plaques. 

Interesse beanspruchen in unserem F'all auch die nicht gar zu oft 
gesehenen Purkinjezellen mit zwei Kernen, die seinerzeit Straussler 
zuerst bei der juvenilen Paralyse nachgewiesen und fiir charakteristisch 
fiir die auf dem Boden der kongenitalen Lues entstandene Paralyse ge- 
halten hat. Die Nachprufungen haben Str&ussler insofern Recht ge- 
geben, als zwei- oder mehrkernige Purkinjezellen ein regelmassiger Be- 
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fuad bei der juvenilen Paralyse sind, andererseits aber auch dargetan, 
dass sie keineswegs fiir diese Krankheit charakteristisch sind, da sie 
ebenso bei der Paralyse des Erwaehsenen und bei anderen Zusttinden 
beobacktet worden sind. Uebrigens sind sie auch bei sender Demenz 
gelegentlich gefunden worden, so z. B. von Lafora im Riickenraark 
und von Alzheimer im Kleinkirn. Auf die strittige Frage nach ihrer 
Entstehung kann hier nicht eingegangen werden. 

Als ein Gegenstiick zu diesem Falle sei der dritte von uns unter- 
suchte Fall im folgenden naher beschrieben. 

Fall 3. Am 23. 3. 1917 in die Anstalt aufgenommen. 

Vorgeschichte: 63jahriger Mann. Keine Hereditat. Aus der vom Sohn 
gegebenen Anamnese wird erwahnt: Frau des N. vor 5 Jahrcn an Magenkrebs 
gestorben. N. selbst war friiher gesund. Kein Potus. Seit 4 Wocben klagt er 
fiber Mfidigkeit. Er werde leicht aufgeregt, sei nachts nicht im Bett zu halten, 
schimpfe ohne Ursache. Er habe davon gesprochen, dass die Polizei ihn holen 
wolle; behaupte, dass fremde Manner in der Stube seien. In den letzten Tagen 
hat er gar nicht mehr gesprochen und auch nicht gegessen. Er hat sich in 
letzter Zeit haufig verunreinigt. Beruf: Kutscher. 

Status: Mittelgvosser, mittelkraftiger Mann in massigem Ernahrungs- 
zustand. Aussehon dem Alter entsprechend. Pupillen gleich weit, nicht ent- 
rundet. Lichtreaktion ausserordentlicb trage. Konvergenzreaktion nicht zu er- 
halten. Patellarreflexe regelrecbt. Kein Babinski. Kein Oppenheim. Zunge 
wird gerade hervorgestreckt, zittert leicht. Beim Nachsprechen der bekannten 
Paradigmata zeigt sich Silbenstolpern und starkes Schmieren. Er antwortet 
auf Fragen etwas ausffihrlicb, ist aber orientiert. Er berichtet auf Befragen, 
er habe vor 16 .Jahren, also im 47. Lebensjahr, eine Schmierkur durchgemacht. 

(17 + 8) 25. 

(25 : 2) 12 1 / 2 . 

(15 : 2) 12 i / 2 ! 

Bei der Schrift tritt deutliches Zittem zutage; keine Perseverationen und 
keine Auslassungen. 

Diagnose: Dementia paralytica. 

Wahrend des Aufenthaltes in der Anstalt war er tagsfiber meist sehr un- 
ruhig, lief bestandig aus dem Bett von einem Zimmer ins andere. Nachts scblief 
er meist gut; nasste dabei ofter das Bett. Die Nahrungsaufnahme war gut. 

Gegen Milte Juli iinderte sioh aber das Bild. Der Kranke wurde teil- 
nahmlos, lag stumpf im Bett, blickte mit gleichgfiltigem Gesicht vor sich bin, 
wehrte die Fliegen vom Gesicht nicht ab. Wenn man an sein Bett trat, wendete 
er sich einem zu und erwiderte den Gruss. Auf wiederholtes Fragen antwortete 
er nur zogernd und erst nach langerer Pause. Sein Alter gab er jetzt falsch 
an, auf die Frage, wo er ware, antwortete er gar nicht. Die aufgehobenen 
Hande und die aufgehobenen Arme liess er eine Zeitlang auch in unbequemer 
Haltung stehen und legte sie erst auf Aufforderung wieder heruntor. Bei Stichen 
in die Haut zeigte sich ein leichtes Zucken des Gesichts, doch wurden weder 
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llande noch Fiisse zuriickgezogen. Beim Versuch, ihn aus dem Bett zu heben, 
machte er zuerst die ganze Korpermuskulatur steif, obne aber eigentliclien 
Widerstand zu leisten. Wenn er dann aufgestellt wuvde, blieb er siebeu und 
ging auch, allerdings etwas schwankcnd, allein durch den Saal. Er zcigte 

Abbildung 4. 





Fall 3: Druse und Spirochaten. Zeiss-Oclimmersion, Okular 4, 
Balgenauszug 60 cm, Tubusliingc 160 mm. 


Abbildung a. 



dabei keinerlei Liihmungen und Gehstbrungen. Die Kniescheibenreflexe waren 
jetzt nur schwach auslosbar. Babinski weiter negaliv. Die Pupillenreaktion 
war ausserordentlich trage. Er liisst Stubl und Urin unter sich. Wa.lt. im Li¬ 
quor positiv (0,2). Nonne-Phase I positiv. Deutliche Pleozytose. 

18. 8. Exitus letalis. 

Die Scktion ergab: Leptomeningitis. Atrophia cerebri. Mcsaortitis. 

40* 
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Die mikroskopische Untersuchung des Gehirnes ergab das typischc 
Bild der Paralyse: Starke Infiltration der Pia. Geringere Infiltration der Rinden- 
gefasse. Schwore Veranderungen an den Ganglienzellen. Zablreicbe dunklc 
Gliaelemente, die zum Teil die Ganglienzellen umlagern und in sie eindringen 
(Neuronopliagie). Stabckenzellen finden sich nur massig zahlreich. Das Klein- 
hirn zeigt nur leichte Grade der paralytiscben Veranderung. Dock finden sicli 
bier an den Gefassen der Pia und der Rinde regressive Veranderungen arterio- 
sklerotischer Natur. Bei der Untersuchung ini Dunkelfeld fanden sich zahlreiche 
Spirochaten im Bereiche der ganzen Hirnrinde, namentlich in den vorderen 
Hirnpartien. Bei der Durchmusterung der nach der elektiven Spirochaten- 
farbung angefertigten Praparate zeigen sich die Spirochaten toils disseminiert, 
teils in herdformigcn Ansammlungen. Besonderes Interesse beanspruchen aber 
die in der gesamten Hirnrinde verstrcutcn, gut gefarbten Drusen verschiedener 
Grosse. Sie liegen teilweise in der Umgebung von Gefassen und zeigen zum 
Teil im Zentrum mehr belle, braunliche Farbung, wahrend sie an der Peri¬ 
pheric cine mehr schwarze Farbung aufweisen. 

Ihr Nachwcis gclingt auch in B ie 1 sc h o wsky-Priiparaten ; doch siehl 
man sie bier nicht in so grosser Zahl. Es zeigte sich iiberall, dass zwischen 
der Verteilung der Drusen und der dei Spirochaten kein Zusammenhang be- 
stand; nur stellenweise trafen Drusen und Spirochaten zusammon. Die A lz- 
heimerschen Fibrillenveranderungen fanden sich nirgends vor. 

Wir haben vergleichsweise auch Falle von einwandfreier seniler Demenz, 
bzw. A lz h ei m erscher Krankbeit, nach der Spirochatenmethode gefiirbt und 
haben Drusen in derselben Weise dargestellt gefunden wie bei dcm Para- 
lytiker. 

Die histologische Diagnose des Falles lautet: Dementia paralytica 
mit senilen Hirnvcranderungen. 

In diesem Fall, der kliniscli als reine Paralyse imponierte, deckle 
erst die histologische Untersuchung die durch das Senium bedingteu 
Veranderungen auf. 

Hauptmann hat das Verdienst, auf die Brauchbarkeit der Levadili- 
Methode zur Darstellung der „ senilen Plaipics" aufmerksam gemacht 
zu haben. Auch nach nnserer Erfahrung eignet sich die Levadili- 
Methode, die iibrigens mit einer der Cajalschen Methoden idcntisch ist, 
selir gut zur Darstellung der Plaques. 

Alzheimersche Fibrillenveranderungen konnten in diesem Falle 
nicht nachgewiesen werden. 

Wenn cs auch bekannt ist, dass das Auftreten von „senilen 
Plaques“ kein unbedingt sicheres Symptom der senilen Demenz ist, so 
wird man doch bei der grossen Zahl von Drusen annehmen diirfen, dass 
es sich im vorliegenden Fall neben den paralytischen auch urn senile 
Veranderungen gehandelt hat, was bei dem bcreils in hoherem Alter 
stehenden Patienten auch nicht verwunderlich erscheint. 
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Diese beiden Falle zeigen unter anderem, wie wenig durchsichtig 
die Bezieliungen zwischen klinischem und anatomischem Befunde oft 
sind. In dem einen Fall von Paralyse, der das psychische Bild der 
senilen Demenz darbot, fanden sicb anatomisch keine senilen VerSnde- 
rungen, w&hrend bei dem letzten Kranken das Umgekehrte der Fall war. 

Aus alien diesen Fallen, bei denen es sicli um Bilder handelt, die 
teils anatomisch, teils klinisck vom typischen Bilde der Paralyse ab- 
weichen, finden wir die gleichen Spirocbatenbefunde, wie sie bei der 
typischen Paralyse bekannt sind. Demnacli konnen wir allein aus den 
Spirochatenbefunden bei Paralysefallen keinerlei Schliisse auf die Eigen- 
heiten des Krankheitsbildes ziehen. 
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Einleitende Bemerkungen. 

Die Kriegsbilanz der Psychiatrie hat nicht so ansehnliche Aktiv- 
posten aufzuweisen wie andere medizinische Disziplinen. Das Haupt- 
problem, die Frage: Gibt es eine arteigene Kriegspsychose? liatten 
bereits friihere Kriegserfahrungen gestellt und in verneinendem Sinne 
beantwortet. Die Literatur des Weltkrieges ist daher iiber diesen Punkt 
zur Tagesordnung iibergegangen. So bleiben eigentlich nur Detailfragen, 
die das Interesse der Kriegspsychiater auf sich zogen. Einen ent- 
schiedenen Fortschritt bedeutete es, als Weygandt mit seinen Aufsehen 
erregenden Mitteilungen iiber die Kriegsparalyse neue fruchtbare Ge- 
sichtspunkte in die Debatte iiber das Thema der urs&chlichen Be- 
ziehungen zwischen progressiver Paralyse und Unfall hineintrug und 
uns dabei mancherlei Abweichungen im Ablauf der Erkrankung vor 
Augen fiihrte, die, als Gauzes betrachtet, den selbstiindigen BegrifT der 
„Kriegsparalyse u zu begriinden schienen. Auf dem Nilhrboden der 
Weygandt’schen Arbeit, die der Autor selbst durch weitere Beob- 
achtungen bestatigen und erganzen konnte, wuclis mit der zunehmenden 
Dauer des Krieges eine Fiille von teils fiir, teils gegen Weygandt 
Stellung nehmenden Arbeiten lieran und die blosse Tatsache, dass wir 
noch jetzt, fast drei Jahre nach Beendigung des Krieges, Beitragen zu 
diesem Kapitel in der Literatur begegnen, beweist, dass wir auch heute 
noch nicht einer abgeschlossenen Materie gegeniiberstelien. 

Urspriinglich bestand die Absicht, n.och in den Kriegsliiuften selbst 
in diese Diskussion einzugreifen, nachdem das einschlagige Material 
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teilweise schon 1917 und 1918 zusaramengetragen war. Es stellte sich 
jedoch spater die Notwendigkeit heraus, der Lehre von der Kriegs- 
paralyse eine breitere Grundlage zu geben und sie vom Standpunkte 
der Erfahrungen frtiherer Feldziige und der Friedenszeit vergleichend 
darzustellen. So sind denn die nachstehenden Ausfiibrungen als der 
Versuck einer monographischen Bearbeitung der Paralyse bei Heeres- 
und Marineangekorigen in Krieg und Frieden zu betrackten. 

Aus mannigfachen ausseren Griinden war es nicht moglich, der vor- 
liegenden Arbeit die erforderliche Ausfuhrlichkeit zu geben. Namentlich die 
statistische Seite lasst in dieser Beziehung mancherlei zu wiinschen iibrig und 
erfordert eine Einsichtnahme in die Sanitatsberichte der betrefTenden Armeen. 
Die auslandische Literatur, besonders die Kriegserscheinungen aus dem 
Ententelager konnte nur zum kleineren Teile beriicksichtigt werden. Einen Hin- 
weis auf die nicht zuganglichen Schriften bringt das Literaturverzeichnis. 

Die Begriindung dafiir, dass ick den zaklreicken Bearbeitungen auf 
diesem Gebiete gar noch eine in monographischer Breite angelegte Dar- 
stellung der Kriegsparalyse anreike, obgleick streng genommen die De- 
batte iiber die Kriegsparalyse mit Eintritt des Friedenszustandes ihr Ende 
gefunden kaben miisste, erblicke ich in den Sckwierigkeiten, die sick in 
den gutacktlicken Aeusserungen liber in der Nachkriegszeit bei Kriegs- 
teilnehmern aufgetretene Paralysen ergeben. Die nach dem deutsch- 
franzosischen Ivriege gemachte Erfalirung wiederkolt sich hier mit 
pkotographischer Treue, dass die Teilnakme am Kriege, selbst im 
sicheren Hafen der Garnison oder der Etappe geniigt, um bei Paralysen, 
die sich im Frieden ereignen, als Entstekungsfaktor der Erkrankung bei 
der Anmeldung von Hinterbliebenenrenten usw. angeschuldigt zu werden. 
Bekanntlick liaben vereinzelte Autoren nack 1870/71 den Begriff der 
Praklusivzeit fiir die Entstehung der Paralyse als Nachweken des Krieges 
auf 15 Jakre ausgedehnt. Bei der gutacktlicken Beurteilung der wiihrend 
und kurz nack dem Kriege entstandenen Paralysen — nur um letztere 
kann es sich iiberkaupt handeln — soil sick strengste wissensckaft- 
licke Auffassung mit humanem und sozialem Verstandnis paaren. Voraus- 
setzung dazu ist aber eine kritische Darstellung aller in Betrackt kommen- 
der Momente, eine vergleichende Gegeniiberstellung der Klinik der 
„Friedens“paralyse mit derjenigen der „Kriegs“paralyse, eine ins Detail 
gehende kritische Wurdigung der vielfachen endogenen und exogenen 
Momente, die mit mekr oder weniger Recht in einen ursachlichen 
Zusammenliang mit der Paralyse gebracht werden konnen. Nebenker 
muss eine genaue Kenntnis der einschlagigen Verfiigungen und Aus- 
fiikrungsbestimmungen gehen, die, oline sick bei dem Ballast ausser 
Kraft getretener Verordnungen aufzuhalten, nur die noch jetzt massgeben- 
den Richtlinien beriicksichtigt. 
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Wenn sich demnach die vorliegenden Ausfiihrungen in erster Linie 
an die Adresse der Reicksversorgungsbehorden und der bei ihnen be- 
sckaftigten Aerzte wenden, so scheinen sie mir dock iiber die rein mili- 
tarischen Belange hinaus insofern ein Interesse zu bieten, als sie auf 
breiter Basis und auf reichhaltiges eigenes und fremdes Beobachtungs- 
material gestutzt von neuem die Frage nacli der Bedeutung exogener 
Faktoren fur die Entstehung der Paralyse diskutieren und dabei vor 
allem die Frage nack der Bewertung des Traumas im weitesten Sinne 
des Wortes klaren wollen. 

Nacli Form und Inhalt lelinen sich die nackstehenden Ausftihrungen 
eng an das Programm einer friiher erschienenen Monographic iiber die 
militararztliche Bedeutung und Begutacktung der Tabes dorsalis bei 
Kriegsteilnehmern an und bringen die Lehre von den syphilogenen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems bei den Militarpersonen in Krieg 
und Frieden zu einem gewissen Abschluss. Der urspriinglich gefasste 
Plan, in einem dritten Teile der Lues cerebri bei Kriegsteilnehmern, 
einem bisher wenig erforschten Kapitel, eine besondere Bearbeitung 
zuteil werden zu lassen, musste mit Riicksicht auf anderweitige Interessen 
zuriickgestellt werden. Vielleicht ist spRter einmal Gelegenheit gegeben, 
auf dies interessante Kapitel, iiber welches bisher nur spRrliche Mittei- 
lungen von Karplus, Mattauschek, Pese und Stiefler vorliegen, 
zuriickzukommen. 

Erster Te il. 

Statistik, allgemeine Aetlologie, Klinik und forensische 
Bedeutung der progressiven Paralyse der Heeres- und 
Marineangehdrigen des Friedensstandes. 

I. Allgemeine Statistik der progressiven Paralyse in Heer und Flotte. 

1. Allgemeine Bemerkungen iiber die HSuflgkeit der progres¬ 
siven Paralyse in der Armee und Marine. 

Seit jeher wird dem milit&rischen Beruf eine hokere Morbiditat 
an psychischen Storungen nachgesagt als anderen kommensurablen Be- 
rufsstRnden. Eine Bereclmung Bertillon’s stellt auf 10 000 Zivilisten 
4 seelisch Erkrankte fest, w&hrend auf 10 000 Militarpersonen 5 ent- 
fallen. Kommt diese Praponderanz auch in erster Linie auf das Kouto 
der sogenannten funktionellen Psycliosen und des Jugendirreseins, so 
nimrat doch, im ganzen betrachtet, die progressive Paralyse unter den 
Seelenstbrungen des Soldatenstandes unbestritten den zweiten Platz ein. 
Legt man der Verbreitung der Geisteskrankheiten in der Armee ein 
zeitlich bestimmtes Einteiluugsprinzip zugrunde, und beriicksicktigt man 
dabei nur das Berufssoldatentum, so wiirde sich das Verhaltnis der 
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Heeresparalyse zu den Heeresgeisteskrankheiten iioch weiter zu un- 
gunsten der ersteren versckieben und damit die Gehirnerweichung an 
die erste Stelle treten. Ganz besonders mnssten friihere Beobachter 
wie Calraeil, Burnara, Rodrigues u. a., die in Unkenntnis des 
atiologiscken Zusammenhanges zwischen Syphilis und Paralyse natur- 
gemass andere Momente in den Vordergrund treten lassen, den mili- 
tarisehen Beruf als solchen als Ursache der erhokten Paralyseraorbiditat 
betrachten. Und selbst nachdera sick dieLuesparalyselehre siegreich durch- 
gesetzt hatte, betrachteten v. Ivrafft-Ebing u. a. die progressive Para¬ 
lyse als eine Art Berufskrankheit des Unteroffizier- und Offizierskorps. 

Eke man eiu derartiges Werturteil aufstellt, muss man an eine 
vorurteilslose Priifung der Haufigkeit der Dementia paralytica in Heer 
und Flotte herantreten. Selbst unter den Sachverstandigen aus den 
Kreisen des Sanitatsoffizierkorps machen sich in dieser Beziehung lebkafte 
Widerspriiche bemerkbar, die sich nur so erklaren lassen, dass sich die 
betreffenden Autoren von allgemeinen Eindriicken liaben leiten lassen. 
Eine militararztliche Autoritat wie Diims stellt fest, dass „gerade die 
Paralyse am haufigsten bei den Berufssoldaten zur Beobachtung komme“. 
In ahnlichem Sinne aussert sick die Mekrzahl der Autoren wie Bou- 
ckaud, Drastich, Froklich, Ilberg, Liibben, Marvaud u. a., die 
im besonderen die kolie Paralysemorbiditat im Offizierkorps unter- 
streichen. All diesen Autoren kann der Yorwurf niclit erspart bleiben, 
dass sie mehr subjektivem Empfinden folgten, anstatt statistische Beweis- 
mittel liir ilire Bekauptung beizubringen. Muss es nicht um so mehr 
auffallen, dass gerade die Autoren, die sich auf ein grosseres, selbst 
zusammengestelltes statistisches Material berufen konnen, wie Sckup- 
pius fiir die deutsche, Kay fiir die englische Armee geradezu in Um- 
kehr des vorangestellten Satzes die verhftltnismftssige Seltenkeit der 
Paralyse bei Heereangehorigen hervorkeben? Mangel der statistischeu 
Beweisfiihrung mussen es sein, die zur Erklarung der klaffenden Wider- 
spriiche zwischen beideti Auffassungen herangezogen werden mussen. 

2. Haufigkeit der Paralyse in der deutschen Armee und in 
fremdiandischen Armeen. 

Einen zuverlUssigen Massstab fiir die Verbreitung der Paralyse in 
der deutschen Armee liefern die jahrlichen Sanitatsberichte, die fiir 
Preussen einschliesslich Wiirttemberg und Sachsen getrennt vom bayeri- 
sclien Kontingent erscheinen. Die nachstehende Tabelle zeigt die Ver¬ 
breitung der progressiven Paralyse der preussischen Armee einschliess¬ 
lich des sSchsischen (XII. und XIX. Armeekorps) und wiirttembergischen 
(XIII. Armeekorps) wahrend der Jahre 1901 —1911 an. 
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Tabellc 1. 

Vcrbreitung der progressiven Paralyse in der preussischen Armce 
mit Einschluss der siiclisischen und wiirttembergisclien Kontin- 
gcnte nacb den Sanitatsberichlen 1901 —1911. 


Jalirgang 

Gesnmtzahl der Ziigangc an 

Davon Zugiiugc 

Seelcnstorungen 

an Paralyse 

1901/02 

137 

6 

1902/03 


8 

1903/04 


6 

1904/05 

181 

9 

1905/06 

129 

4 

1906/07 

118 

12 

1907/08 

168 

2 

1908/09 

— 

7 

1909/10 

249 

6 

1910/11 

224 

14 


Es entfallen somit auf das Jahr durehschuittlicli 7,4 F&lle. Die 
Frage nacli der Hilufigkeits/.unahme der Paralyse in der Armee, die nodi 
an anderer Stelle (S. 638) besonders angeschnilten werden soil, muss 
auf dieser statistischen Grundlage verneint werden. 

Die Tatsache, dass die Meeresirrenstatistik nicht alle wirklich bei 
Berufssoldatcn vorkonnnenden Paralysen erfasst, fordert uns auf, nacli 
anderen statistischen Nachweisungen Fmschau zu lialten. Dazu ware in 
erster Linie die Landesirrenstatistik berufen, die bekanntlich aucli die 
Profession der Geisleskranken berlicksichtigt. Aeltere von Mendel sen. 
und Dietz erw&hnte Statistiken aus den 70 er Jahren geben den Anteil 
des Militftrs an den in den deutschen bffentlichen und privaten Heil- 
und Pflegeanstalien ziemlich ilbereinstimmend mit 24,4 bzw. 22,1 pCt. 
an. Einer neueren Statistik Bellia's entnelime ich die Feststellung, 
dass in den Jahren 1900—1908 insgesamt 45 Angeliorige des Soldaten- 
standes und 142 Angeliorige des Offizierstandes wegen Paralyse vcr- 
pflegt wurden. Aber aucli diese statistische Nachweisung lasst uns ini 
Stick, da sie lediglich im aktiven Dienst befindliche Heeresangehorige 
verwertet. Sie ist nichts weiter als eine Ergiinzung der ofliziellen 
Hecrcssanitiitsstatistik. da im Gegensatz zu Oesterreich und Frankreich 
das deutsche Reich kcine eigenen Militarirrenanstalten unterhalt und 
dalier die Mi 1 itarparalytiker des Friedensstandes nacli genugend langer 
Beobachtung auf den psychiatrist-lien Abteilungen, die an den Sitzen 
des Generalkommandos bestanden, in die regionliren lrrenanstalten ab- 
geschoben wurden. 

Audi bei einer Betrachtung der Zusammensetzung des Paralytiker- 
kontingents in einzelnen Anstalten vom speziellen Gesichtspunkt ilirer 
BerufsUltigkeit konunen wir in der vorliegenden Frage nicht reclit weiter, 
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da auch liiur mir tier paralylische Bcrufssuldal, niclil etwa dor aus- 
gcdiente Mililarumvartcr in BcamleiHjualitat in dcr Statistik figuriert. 
Immerhin gibt die nachstchende Uebersiclit fiir die Beteiligung des 
Mi 1 itars an dcr Paralyseverbreitung einen gewissen Anhalt. 


Tabellc 2. 




t- 



i 





Davon Ange- 

Davon d. Offi- 


L. 

q 

Hcrkunft des 


horige d.Sol- 

zicrsstande 

Beinerkuugen 


Materials 

= Ctf 

datenstandes 

angeburig 




al»- proztMi- 

nb- 

pro/.en- 





sol ui lual 

sol lit 

lual 


Baer . . 

Anstalt Stephansfeld 

536 



•2,7 % 


D ii b e 1 . 

— 

267 

— — 

7 

l 

2.6 °/ 0 
3,12% 

(in den Jaliren 





) 

1897—1905) 





) 

2,2 % 

in den Jaliren 





f 


1906-1914) 

Iloppe . 

— 

500 

7 1,0% 

11 

2.3 % 


.) o a o h i in 

Anstalt Alt-Scbcrbitz. 

730 


— 

1,7 % 


k u n <11 . 

Anstalt Stepliansfeld 

10‘J0 

3 

5 

— 



Kin vollstfindig anderes Werturteil tritt uns entgegen. wenn wir die 
Verbreilung der Paralyse an der Hand eines reinen Militarpsychosen- 
nialerials betrachten. Eine Statistik Weyert's, welche die Paralyse 
mit nur 0,9 p('t. belastet, ilbergehe icb, da zu dem Zustandekommen 
derselben Sonderverlialtnisse beitragen. Audi die iibrigen Statistiken 
reden keine eindeutige Sprache. So beziffert Sommer die Hiiufigkeit 
der progressive!! Paralyse bei Heeresangehorigen auf 1G.9 p€t., Stier 
auf 44 pCt., Kundt gar auf (51,5 pCt. Also auch hier teilweise weit 
voneinander abweichende Resultate. 

Die offenkundigen Dift'erenzen, die je nacli der Art des zugrunde 
liegenden Materials zutage treten, fallen offensichllich eincr fehlerhaften 
statistischen Methodik zur Last. Die lnkubations- und AltersverhSlt- 
nisse der paralytischen Heeresangehorigen bringen es mit sich, dass 
die Erkrankung, abgesehen von den seltcnen juvenilen Fallen, vorzugs- 
weise in die spiiteren Dienstjahre fallen und daher iiberwiegend in den 
Berichten der Irrenanstalten ligurieren im Gcgensatz zu den Sanittits- 
berichten der Armee. Dies gilt namentlich von den Militaramvartern. 
die nls Unteroffiziere der Armee den Rilcken kehren und einen Zivil- 
bcruf crgreifen. bevor die durehschnittliche Inkubationszeit der Paralyse 
erreiehl ist. Nehmen wir dazu die vielfache Unsicherheit der Paralyse- 
diagnostik. namentlich in der vorserologischen Zeit, so erklart sich, 
dass die offiziellen militarischen Zahlen elier zu niedrig als zu lioch 
gegriffen sind. Aus ansseren (iriinden ist der Weg, diagnostisch un- 
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klaren Fallen durcli weitere katamnestische Nachforschungen in den 
fUr den einzelnen Fall zustandigen regionaren Anstalten nachzugelien, 
leider nicht gangbar. Ebenso kommt bei der uns auferlegten Ein- 
schrankung des Heeresapparates die Schaffung besonderer psychiatrischer 
Stationen tmd deren Leitung durcli facharztlich vorgebildete Sanitats- 
offiziere nicht mehr in Betracht, nachdem sich in den letzten Friedens- 
jahren hoffnungsvolle Ansatze dazu gezeigt liaben. Immerhin erscheint 
die Schaffung einer Zentralmilitarirrenanstalt nach osterreichischem 
(Tyrnau) und franzbsischem Vorbild (Charenton) fiir die deutsche Armee 
auch jetzt noch erstrebenswert, die uns instand setzt, an die Militar- 
psychosen mit all dem Riistzeug der modernen klinischen und sero- 
logischen Diagnostik heranzutreten, ein Ziel, das auch nach anderer 
Richtung, beispielsweise zur Bqgutachtung und eventuellen Behandlung 
der Kriegsneurotiker wiinsclienswert ware. 

Wenn wir uns nach diesen statistischen Beraerkungen iiber die 
Verbreitung der Paralyse ira deutschen Heere den fremden Armeen 
zuwenden, so kann im folgenden die Trennung des statistischen Mate¬ 
rials nicht nach denselben strengen Prinzipien eingehalten werden wie 
bei der vorangegangenen Besprechung. 

Die nachstehende Tabelle gibt nach den jahrlich erscheinenden 
Sanitatsstatistischen Berichten des K. und K. Heeres ein Bild von der 
Verbreitung der Paralyse in dem K. und K. osterreichischen Heere 
in den Jahren von 1900—1911. 


Tabelle 3. 


Verbreitung der 

Paralyse in der 

K. u. K. 

osterreichischen Armee. 

Jahr 

Zahl der Falle 

Jahr 

Zahl der Falle 

1900 

55 

1906 

66 

1901 

69 

1907 

71 

1902 

52 

1908 

67 

1903 

95 

1909 

88 

1904 

59 

1910 

72 

1905 

58 

1911 

62 

Erganzend sei 

hierzu mitgeteilt, 

dass nach den Angaben Zuzak's 


die Militariijenanstalt Tyrnau im Jahre 1904 unter 121 geisteskranken 
Heeresangehorigen 6,6 pCt. Paralysen beherbergte. Von den Zugangen 
macht in dem Jahre 1904/05 die Dementia paralytica 10 pCt. aus. 

Ausfiihrliche altere und neuere Angaben iiber die Verbreitung der 
Paralyse liegen aus Frankreich vor. 

Eine altere Statistik Du four’s besagt, dass zu 184 Gesamtaufnahmen 
der Anstalt Armentieres wahrend der Jahre 1870—1872 die Paralyse 
51 mal (27,7 pCt.) Veranlassung gab. Von diesen entfallen auf das 
Militar 28,17^01., auf die Zivilbevolkerung 25,48 pCt. Die Haufigkeit 
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der Militfirparalysen in der genannten Anstalt geht aus folgender ta- 
bellarischer Uebersicht hervor. 


Tabelle 4. 

Aufnahme wegen Paralyse 
in den Jahren 1850—1855 .... 25,00 pCt. 

„ „ „ 1855 — 1860 .... 24,24 r 

r „ „ 1860-1865 .... 29,16 „ 

„ „ „ 1865 — 1870 .... 30,33 r 

* „ „ 1870—1872 .... 36,89 „ 

Sehr ausfiihrliche neuere Angaben iiber die Verbreitung der Para¬ 
lyse im franzosischen Heere sind aus der Anstalt Charenton hervor- 
gegangen, dera Reservoir, in das sich alle im Militarbezirk Paris vor- 
kommenden Fiille von Geisteskrankheiten bei Offizieren und Mann- 
schaften ergiessen. Der Umstand, dass dieser vollig fur sich bestehenden 
Militfirabteilung, in welcker die Pariser Militftrpsychosen nach ilirer 
ersten Aufnalime im Val de Grace, dem grossen Pariser Garnison- 
lazarett, Aufnahme finden, eine Zivilabteilung koordiniert ist, fordert 
zu vergleichenden Studien auf, die namentlich zur Kriegszeit wertvolle 
Parallelen iiber den Verlauf der Paralysen bei Kriegsteilnehmern und 
Zivilisten gestattet und in den Stand setzt. an die Lehre von der 
Kriegsparalyse kritisch heranzutreten. Das einschliigige Material findet 
sich in der Monographie von Antheaume und Mignot, sowie in der 
Arbeit von Bouchaud verarbeitet. 

Von prinzipieller Bedeutung ist eine Bemerkung Doutrebente’s, der 
die Haufigkeit der Gehirnorweichung in der franzosischen Armee nur fiir 
imaginar halt und dies damit begriindet, dass dieso Elrkrankung besonders in 
Charenton erforscht sei, wohin ein besonders starker Abfluss von Geistessto- 
rungen, speziell von Heeresangehorigen, erfolge. Demgegeniiber mache die 
Militarparalyse in anderen Anstalten nur einen ganz geringen Bruchteil der 
Gesamtparalysen aus. Man muss diese Tatsache bei der Verwertung der nach- 
stehenden Statistiken gebuhrend beriicksichtigen. 

Die Verteilung des Materials auf mehrere Dezennien, die eine Reihe 
statistischer Zufallsergebnisse ausschaltet, ergibt folgende Paralyse- 
aufnahmeziffern in Charenton: ® 


Tabelle 5. 


Jahrgiinge 

lOjahrige durchschnittliche 
Aufuahmeziffer geisteskranker 
Militarpersonen 

Davon 

Paralysen 

Anderweitige Psy- 
choseu 

1S59 —1868 

415 

198 

217 

1899-1908 

150 

65 

85 

1839—1908 

252 

112 

139 
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Der Vergleich des 40jahrigen lntervalls lasst nicht nur keine Zu- 
nahme, sondern eine betr&chtliche Abnahrae der Paralysen im franzosi- 
schen Heere erkennen. Dem Einwand, dass daran die zahlenmassig 
vielleickt stark flgurierenden Kriegsparalysen Schuld waren, ist damit 
zu begegnen. dass die Aufnahmeziffer an Paralysen im Jahre 1871 
nur 20 betrug bei ganzen 67 Gesamtaufnahmen. Mit dieser Angabe 
Antheaume und Mignot's ist jedoch nicht allzuviel anzufangen, 
da wir wirklich auf den Feldzug zuriickzufiihrende Paralysen nicht 
schon im Jahre 1871 zu erwarten haben, es sei denn, dass wir in der 
Mehrzahl galoppierende Paralysen vor uns batten. Infolgedessen kann 
auch die Behauptung Anthea*ume's und Mignot's, dass aus diesen 
statistischen Nachweisen nicht hervorgehe. dass der Krieg das Auftreten 
der Paralyse begiinstige, nicht ohne weiteres unterschrieben werden. 

Die folgende Statistik fiihrt die Verbreitung der Paralyse im fran- 
zbsischen Heere wahrend der Jahre 1890—1904 vor: 


Tabelle 6. 


Verbreitungszit'fer der Paralyse in der frauzdsischen Armee auf 1000 Mann 

Iststarke berechnet (nach Antheaume und Mignot). 


Jahr 

1 

Ofliziere 

<D 

3 

’5 

o 

© 

♦J 

a 

53 

Soldaten 

- ^ i 

" S be 

3 1 M 

1 

® * 

| OQ 

Heeresangehorige 
im Inlande 

Heeresangehorige in 
Algerien und Tunis 

Soldaten in den Ge- 
fiingnissen, Arbeits- 
abteilungen usw. 

Heeresangehorige 
der Versuchstruppe 

Heeresangehorige der 
Fremdenregimenter 

Gesamtziffer 

1890 

0,40 

0,02 

0,01 

0,005 

0,02 

0,02 

0,20 

— 0,11 

0,02 

1891 

0,44 

0,02 

0,01 

— 

0,02 

— 

— 

- - 

0,02 

1892 

0,58 

0,68 

0,01 

— 

0,03 

0,03 

— 

0,34 

0,03 

1898 

0.33 

0,02 

0,01 

— 

0,02 

0,01 

— • 

0,16 

0,02 

1894 

0,27 

— 

0,01 

— 

0,01 

0,02 

— 

— 0,27 

0,01 

1895 

0,71 

— 

0,01 

— 

0,03 

0,02 

— 

0,10 1 

0,03 

1896 

0,41 

0.02 

0,01 

— 

0.02 

0,01 

— 

0,10 

0,02 

1897 

0,36 

— 

0,01 

— 

0,02 

— 

— 


0,02 

1898 

0,22 

— 

0,01 

0,004 

0.01 

0,01 

0,18 


0,02 

1899 

0.44 

0,02 

— 

0,001 

0,02 

— 

— 


0,01 

1900 

0,31 

— 

0,01 

— 

0,02 

0,01 

— 

0,13 

0,02 

1901 

0,60 

0,09 

0,01 •) 

0,0052) 

0,05 

0,04 

— 

0,15 

0,02 

1902 

0,17 

0.02 

0,061) 

0,01 2 ) 

0,01 

0.04 

— 


0,03 

1903 

0,21 

0,04 

0,03») 

0,0092) 

0,01 

0.01 

— 


0.01 

1904 

0,27 

0,09 

0,03 ') 

0,12) 

0,02 

0,02 

— 


0,01 

Zehnjahriger 










Durchschnitt 

0,416 

0,018 

0.009 

0,001 

0,020 

0.012 

0,03 S 

0,021 0,088 

0.020 


1) Soldatcn mit mehr als einjiihrigcr militarischer Dienstzeit. 

•2) Soldaten mit weniger als eiDjahriger militarischer Dienstzeit. 
Arehir f. Psyehiatrie. Bd.63. Heft2 u. 3. 
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Die nachste Statistik gibt einen Ueberblick iiber die in den Jahren 
1890—1904 in Charenton erfolgten Aufnahmen von Militarpersonen 
wegen progressiver Paralyse, in deren Spalten allerdings aucli andere 
Geisteskrankheiten mit figurieren, so dass kein klares Bild zustande- 
kommt. 


Tabelle 7. 


Zahl der Aufnahmen franzosischer Heeresangehoriger wegen pro¬ 
gressiver Paralyse, Gcistesstoru ng und Idiotie 1 ), berechr.et auf 
1000 Mann iststiirke (nach Antheaume und Mignot). 


bC 

0 

cfl 

bC 

u 

(0 

Offiziere 

Unteroffiziere 

Soldaten m.mehrals 
einjiihr. Dienstzcit j 

Soldaten m. weniger 
als einjiihr. Dienstzeit 

Heeresangehorige im 
Inlande 

Hceieangehorige in 
Algerien und Tunis 

Heeresangehorige in 
den Gefangnissen, 
Arbeitsabteil. usw. 

Heeresangehorige der 
Versuchstruppen 

Heeresangehorige der 
Freindenregimenter 

Gesamtziffcr. 

1890 

1,21 

0,25 

0,37 

0,50 

0,39 

0,71 

3,86 

0,51 

1,82 

0,43 

1891 

0,88 

0,46 

0,40 

0,41 

0,37 

0,83 

2,81 

1,64 

1,02 

0,43 

1892 

0,92 

0,34 

0,30 

0,48 

0,34 

0,71 

3,48 

1,08 


0,39 

1893 

0,66 

0,28 

0,26 

0,48 

0,32 

0,64 

2,42 

0,54 

2,16 

0,86 

1894 

0,28 

0,39 

0,34 

0,57 

0,34 

1,03 

1,86 

1,56 

4,97 

0,43 

* 1895 

1,00 

0,29 

0,28 

0,48 

0,32 

0,80 

4,26 

1,31 

1,61 

0,39 

1896 

0,85 

0,46 

0,26 

0,53 

0,37 

0,63 

3,55 

0,74 

1.00 

0,40 

1897 

0,87 

0.20 

0,38 

0,64 

0,41 

1.03 

4,73 

0,86 

3.60 

0,49 

1898 

0,75 

0,34 

0,30 

0,60 

0,34 

1,10 

6,78 

1,10 

4,34 

0,42 

1899 

0,56 

0,30 

0,34 

0,58 

0,35 

0,90 

4,84 

0,67 

3,86 

0,43 

1900 

0,85 

0,63 

0,83 

0,49 

0,38 

0,80 

3,96 

1,63 

2,81 

0,43 

1901 

0.56 

0,24 

0,38 

0,72 

0,42 

1,09 

7,29 

0.84 

3,90 

0,50 

1902 

0,47 

0,24 

0,46 

0,68 

0,43 

1,05 

9.11 

0,94 

3,95 

0.52 

1903 

0,64 

0,24 

0,40 

0.67 

0,43 

1,07 

5,79 

0,54 

3,38 

0,50 

1904 

0,43 

0,36 

0,47 

0,68 

0,44 

1,18 

8,54 

1,74 

3,05 

0,53 

Zehnjahriger 

Durchschnitt 

0,80 

0,33 

0,32 

0,52 

0,35 

© 

00 

3,85 

1,00 

2,50 

0,41 


1) Die Falle von Idiotie sind seit 1901 in der Statistik mit einbegriffen. 


Von anderweitigen franzosischen Statistiken erwahne ick aus einer 
Arbeit Aubin’s, der das militarisclie Material der Anstalt Marseille 
zugrunde liegt, dass die Dementia paralytica 25,75 pCt. des dortigen 
Krankenbestandes ausmacht. 

Das Vorkommen der progressiven Paralyse in der englischen 
Armee hat eine Arbeit Kay's zum Gegenstande. Derselbe stellt nach 
den Ergebnissen der amtliclien Heeressanitatsstatistik folgende Ver- 
breitungsziffer der Dementia paralytica lest. 
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Tabelle 8. 

Vcrbreitung der progressiven Paralyse im englischen Heere in 
den Jahren 1900 bis 1908 in Prozenten. 


J ahrgang 

Zahl der Paralysefalle 
in pCt. 

1900 

1,12 

1901 

2,15 

1902 

1,54 

1903 

1,53 

1904 

0,70 

1905 

1,53 

1906 

1,52 

1907 

0.81 

1908 

1,65 


Ueber die Verbreitung der Paralyse in der italienischen Arinee 
entnehme icli einer Arbeit Consiglio’s die Angabe, dass die Paralyse 
mit 2,93 pM. an den Aufnahmen wegen nervoser oder psychischer Leiden 
beteiligt ist. 

Bezogeu sich unsere bisherigen statistischen Betrachtungen nur auf 
Heere mit allgemeiner Dienstpflicht, so treten uns in der amerikanischen 
und schweizerischen Armee ReprAsentanten des Milizsystems entgegen. 
Bei dem kleinen Friedensmannschaftsbestand dieser Heere wird man 
von vomherein eine dementsprechend geringe Paralysemorbiditfit er- 
warten diirfen. Dazu kommt, dass das Milizsystem die Mogiichkeit ge- 
wShrt, syphilitisch infizierte Soldner, die in ibren korperlichen und 
geistigen Leistungen nicht mehr geniigen, vorzeitig auszuschiflfen und 
den Werbekontrakt mit ihnen nicht mehr zu erneuern. Damit entzieht 
sich eine grosse Anzahl ehemaliger Berufssoldaten, die den Waffenrock 
ausgezogen haben, der statistischen Nachweisung, da sie sich inzwischen 
einem anderen Berufe zugewandt haben. Es werden daher nur solche 
Leute in der Paralysestatistik der Milizheere figurieren, die entweder 
ihre 12 bis 15 Jahre abgedient haben, oder die wahrend der Einziehung 
zu einer Uebung als Paralytiker erkannt werden. ohne dass sie eigent- 
lich als Milit&rparalytiker anzusprechen sind. 

Nacli diesen Vorbemerkungen sei nunmehr der Statistik selbst das 
Wort gegeben. 

Ueber das Vorkommen der progressiven Paralyse in der amerika¬ 
nischen Armee entlehne ich einer einschlagigen Monographie King's 
folgende Angaben: 

In dem Government Hospital for the Insane in Washington fanden 
in den Jahren 1908—1913 wegen Paralyse Aufnahme: 

41* 
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Tabello 9. 

Verbreitung dcr progressiven Paralyse im amerikanischen Hoer 

(oach King). 


Jahrgang 

Offizierc 

Reserveofliziere 

Soldaten im Mann- 
schaftsrange 

schwarze 

weisse 

schwarze 

weisse 

schwarze 

weisse 

1908/09 


1 


2 


3 

1909/10 

— 

— 

— 

3 

1 

6 0 

1910/11 

— 

1 

— 

3 

2 

5 

1911/12 

— 

1 

— 

4 

1 

6 

1912/13 

1 

1 

— 

3 

2 

11 


1) Dazu kommt ein im Heeresdienst bosehiiftigter Zivilbeamter. 

Erganzentl sei erw&hnt, dass in der Zeit vom 1. Juni 1912 bis 
1. Juni 1913 insgesamt 19 amerikanische Heeresangehorige wegen Para¬ 
lyse in Anstaltsbehandlung kamen. 

Im ganzen machten die Paralysefiille 20 p('t. aller von der Truppe 
zur Beobachtiing aufgenonimenen Falle von Geistesstbrungen bei Militiir- 
personen aus. Wenn auch, wie King ausfiihrt, die zahlenmassige An- 
nahme zu Unrecht besteht, dass jede fiinfte Militaraufnalime eine Para¬ 
lyse betrifft, so rangiert diese doch im amerikanischen Heere unbestritten 
an zweiter Stelle, eine Erfahningstatsache, die auch durch die Irren- 
statistik anderer Armeen belegt wird. 

Ein seltener Gast scheint die progressive Paralyse in der schweize- 
riscken Armee zu sein. Unter 105 geistig erkrankten schweizer 
Soldaten, die sicli auf ein Jalirzehnt verteilen und von Naville einer 
ausfiihrlichen Bearbeitung unterzogen werden, befand sich kein einziger 
Paralytiker. Etwas hfiufiger traf v. Speyr die Dementia paralytica 
bei Heeresangehbrigen unter deni Material der Anstalt Aarau an, doch 
handelte es sich hier nicht um Berufssoldaten, sondern um Reservisten. 
bei denen die Erkrankung zur Zeit der vorgeschriebenen militftrischen 
Uebungen manifest wurde. 

3. Haufigkeit der progressiven Paralyse in der Marine. 

Schon eine oberfllichliche Betrachtung der Paralyseverbreitung in 
der Marine stellt nach alien in-(Wagner, Ahrens) und auslRndischen 
(Aubin) Erfahrungen ein stRrkeres Paralyseaufgebot unter den Marine- 
angehbrigen als in der Armee fest. W&hrend unter 19 geisteskranken 
Marineangehorigen aus der Beobachtung Aubin s die Paralyse nicht 
weniger als 10 mal vertreten ist, stehen 131 psychischen Erkrankungen 
bei Angehbrigen des Landheeres ebenfalls nur 10 Paralytiker gegen- 
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iiber. Der Grund hierfiir ist in den besonderen Verh&ltnissen des 
Seemannslebens im allgemeinen und des Marinedienstes im besonderen 
gegeben, die spater (S. 661) einer ausfiihrlichen Wilrdignug unterzogen 
werden sollen. 

In der deutschen Marine macht die progressive Paralyse wah- 
rend der Berichtsjahre 1891 bis 1901 14Ffille von insgesamt 126, mithin 
9 pCt. aller Zugiinge wegen Geisteskrankheiten aus. Dabei lassen sich 
erhebliche Zahlenschwankungen, wie sie nach der erheblichen Ver- 
starkung der Flotte in den letzten Jahrzehnten eigentlich zu erwarten 
waren, nicht feststellen (Podesta). 

Auch die Marinesanitatsberichte filr das folgende Dezennium von 
1901 bis 1911 verzeichnen nach der Darstellung von Ahrens ins¬ 
gesamt nur etwa 36 Erkrankungsfalle an Paralyse in der Flotte. Die 
betreffenden Falle verteilen sich. nach Jahrgiingen geordnet, folgender- 
niassen: 

Tabelle 10. 

Zab I derParalysefalle in der deutschen Marine vriihrend der.Jahrc 

1901—1911 (nach Ahrens). 


J a hrgang 

Zahl der Paralysen 

1901/02 

3 

1902/03 

7 

1903/04 

6 

1904/05 

4 

1905/06 

10 

1906/07 

14 

1907/08 

8 

1908/09 

10 

1909/10 

15 

1910/11 

16 


Dass diese statistischen Angaben kein zutreffendes Bild von den 
tats&chlichen Verhaltnissen entwerfen, ergibt die Feststellung, dass sicli 
die Zahl der Paralysefiille auf Grund der Lazarettaufnahmen fiir die 
angegebene Zeit auf 96 Falle belauft, wiihrend die offiziellen Marine¬ 
sanitatsberichte nur 36 Falle registrieren. Diese betrlichtliche Differenz 
wird damit nicht geklSrl, dass der Bericht 1910/11 in der offiziellen 
Statistik unberiicksichtigt bleibt. Ebensowenig darf man annehmen. 
dass in dem Gros der Fiille, trotzdem sie in die vor-Wassermann'sche 
Aera fallen, die Diagnose Paralyse nicht gestellt sein sollte. Es ist du¬ 
ller zu bestreiten, dass Ahrens den Marinesanitatsberichten ein grosseres 
Mass von Vertrauenswiirdigkeit als den Ergebnissen der Lazarettstatistik 
beilegt. 
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Die Verbreitung der progressiven Paralyse in der franzosischen 
Marine hat in Gauzy einen eingehenden Bearbeiter gefunden. Zu 
einem Material von insgesamt 90 psychisch erkrankten Marineangehorigen, 
die in der Anstalt Pierrefeu interniert wurden und sich aus Matrosen, 
Marineinfanteristen und Touloner Werftarbeiter nzusammensetzen, trug 
die Paralyse 29 Ffille (32,2 pCt.) bei. 

Die nachfolgende Tabelle gew&hrt einen Ueberblick iiber die Ver¬ 
breitung der progressiven Paralyse in der britischen Kriegsmarine 
innerhalb der Jahre 1867 bis 1899. 


Tabelle 11. 

Verbreitung und Mortalitiit an progressiver Paralyse in der britischen Kriogsmarine 

wahrend der Jahre 1867—1899 "(nach Clayton). 
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II. Spezielle Statistik der progressiven Paralyse in Heer 

und Flotte. 

l. 1st die Paralyse in der Armee und Marine hSufiger geworden? 

Die ini vorigen Kapitel raitgeteilten statistischen Untersuchungen 
iiber die Verbreitung der Paralyse in den verschiedenen Armeen 
liefern zugleich einen Beitrag zu der Frage der Haufigkeitszunahme 
der Paralyse in Heer und Flotte ira Verlauf der letzten Jakrzehnte. 
Eine Reihe von Autoren, wie Boucliaud, Kay, Voisin u. a. stellen 
eine Abnahrae der Paralyse in der Arme£ fest, wahrend sich Ahrens 
und Dufour gerade entgegengesetzt aussprechen. Wenn sich Dufour 
auf Grund einer in Tabelle 4 wiedergegebenen Statistik fiir die Zu- 
nahme der Paralyse im Heere eingesetzt hat, so gibt ihm die Statistik 
zunkchst scheinbar Recht. Es ist dabei jedoch zu bedenken, dass 
1. iiberhaupt die Paralyse infolge einer zunehmenden syphilitischen 
Durchseuchung der gesamten Bevolkerung an Umfang zugeuommen hat, 
was auch in einer erhbhten Paralysemorbiditiit im Heere zum Ausdruck 
kommen muss, und dass 2. mit der stetigen Heeresvermehrung sich 
auch die Paralyse in einem grosseren Prozentsatz bemerkbar machen 
muss. Trotzdem ist die Zunahme der Gehirnerweichung in der Armee 
nur eine relative, scheinbare. In Wirklichkeit stehen wir der Tatsache 
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einer Abnahme der Paralyse im Heere gegeniiber. Die Grosstaten der 
syphilidologischen Forschung haben zwar nicht zu einer Abnahme der 
syphilitiscken Infektionen gefiihrt, uns aber bessere therapeutische Er - 
folgs- und Ueberwachungsmoglichkeiten an die Hand gegeben, so dass 
sich die Chancen einer metasyphilitischen Erkrankung heutzutage nie- 
driger stellen als frliher. An dieser Tatsache andert auch der Umstand 
nichts, dass uns wahrend des Krieges und auch in der Nachkriegszeit 
ziemlich zahlreich Paralysen durch die Finger gegangen sind und ferner- 
hin noch gehen werden. 

Auf den angegebenen Griinden und unter Berucksichtigung der 
friihzeitigen Erkennungsmoglichkeit der Paralyse beruht es wohl auch, 
wenn Ahrens eine absolute Zunahme der Paralyse in der Marine fest- 
gestellt hat. Ich verweise diesbezliglich auf seine oben (S. 637) wieder- 
gegebene Statistik. 

Auch ftir Ahrens stellt sich die zunehmende Paralyseverbreitung 
in der deutschen Flotte als Folge der Paralysezunahme in der Be- 
volkerung iiberhaupt. dar. Er folgert daraus, dass sich der Prozentsatz 
der spater an metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
Erkrankenden bei der Marine hoher belfiuft als bei der Zivilbevolke- 
rung. Ahrens Ieitet diese Schlussfolgerung aus der Tatsache ab, dass 
von 100 Syphilitikern durchschnittlick nur 2y 2 pCt. spater der Dementia 
paralytica zum Opfer fallen. Rechnet er aus der Zahl der para- 
lytischen Marineangehorigen die Zahl der diesem Prozentverhaltnis ent- 
sprechenden Syphilitiker heraus, so gelangt er zu einer Verbreitungs- 
ziffer der Syphilis, die die tats&chliche um ein vielfaches tibertrifft. 
Diese Schlussfolgerung Ahrens’ erscheint mir recht anfechtbar, da sich 
das Verhaltnis zwischen den syphilitisch Infizierten zu den sp&teren 
Paralytikern nach anderen Statistiken wesentlich holier stellt. Da nacli 
einer jiingst erschienenen Arbeit von Aebly sogar die hoheren Werte von 
Matt aus chek und Pilcz der YVirklichkeit nicht nahekommen und Aebly 
annimmt, dass 10 pCt. aller Syphilitiker spater paralytisch werden, so 
miissten die Zahlen, die Ahrens herausgerechnet hat, etwa noch 
verfiinffacht werden und sich dann noch weiter von der Wahrheit 
entfernen als dies schon bei der bescheidenen Annahme von 2y 2 pCt. 
der Fall ist. 

2 . Das zahlenmassige Verhaltnis der Paralyse zu anderen 
GeistesstOrungen bei HeeresangehOrigen. 

Die vorhergehenden Statistiken haben uns die starke zahlenmassige 
Bedeutung der Dementia paralytica in den Friedenskaders aller euro- 
paischen und aussereuropaischen Armeen erkennen lassen, und es hat 
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sich an diese Betrachtung eine Gegemiberstellung der Paralysemorbiditat 
gegeniiber anderweitigen Geistesstorungen des Friedenssoldalen anzu- 
schliessen. Lehrreich in dieser Beziehung ist folgende Uebersicht. zu 
welcher die bayerische Armee wfthrend der .lahre 1889—1899 das 
Material liefert. 

Tabelle 12. 


.lahrgang 

Zugange an Geisteskrank- 

i Zugiinge an progressiver 

kciten iiberhaupt 

Paralyse 

18S9—91 

51 

5 

1891—93 

73 

3 

1893—95 . 

40 

3 

1895-97 

72 

2 

1897—98 

9 

i 

1898-99 

28 

3 


Ich reihe dieser Statistik eine entsprechende franzosische (An- 
theaume und Mignot) aus deni Material der Anstalt Charenton an. 


Tabelle 13. 

Jahrgang 

Zehnjiihrige durchschnittliche 1 ^ 

Aufnahmeziffer geisteskranker p . 
Mihtarpersonen 

Anderweitige 

Geistes¬ 

storungen 

1859—1868 
1899—190S 
1839-1908 

415 198 

150 65 

252 112 

217 

85 

139 


Wenn wir die Detaillierung noch weiter treiben und der progres- 
siven Paralyse die hauptsachlichsten psychischen Storungen bei Heeres- 
angehbrigen gegeniiberstellen. so verraittelt uns die nachstehende Ta¬ 
belle folgenden Ueberblick. 

Tabelle 14. 


Autor 

Maniseh-depressives Irresein 

1 

Paralyse 

Anderweitige 

Demenzzustande 

Manie 

Mclancholie 

Dietz .... 


20 

14 


Dufour. . . 

38 

27 

28 

2 

Michel . . . 

— 

— 

20 

17 

Podesta . . 

11 

20 

10 

34 

Sommer . . 

28 

17 

17 

33 


Soweit es iiberhaupt angfingig ist, ein Material von so verschie- 
dener Herkunft zu vergleichen und zu Schlussfolgerungen zu verwerten, 
scheinen folgende Ergebnisse festzustehen: 
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NSchst dem manisch-depressiven Irresein, oder priiziser ausgedriickt, 
nSchst der melancholisclien Koraponente steht von alien sonstigen in 
der Armee vorkommenden Geistesstorungen die Paralyse an erster Stelle, 
und zwar sehen wir diese Erkrankung in gleichem Masse mit dem Auf- 
riicken in hohere Dienstgrade liaufiger werden. 

Audi in der Gesamtstatistik kommt diese Prfivalenz der progres- 
siven Paralyse zum Ausdruck. So stellt z. B. Christian fest, dass 
die Milit&rpersonen 12 —13 pCt. aller Aufnahmen wegen Geistes- 
krankheiten ausmachen. und dass daran die Paralyse allein mit 30 bis 
32 pCt. beteiligt ist. Dieser Prozentsatz erhbht sicli noch um ein Be- 
trachtliches durch die Feststellung Dufour's, dass die Paralyse in 
67,92 pC't. aller geisteskranken Militarpersonen die Todesursaehe liefert. 

Wenn nadi den Ermittelungen Kay's die erwahnten Schluss- 
folgerungen fiir die englische Armee nicht zutreffen, so deutet dies auf 
gewisse regionare Verschiedenheiten bin, die sich in der geringen Para- 
lvsemorbiditat des englischen Soldaten iiberhaupt dokumentieren (sielie 
S. 635). In den von Kay aufgestellten Tabellen der einzelnen Geistes¬ 
storungen rangiert die Paralyse fast aussckliesslich an letzter Stelle, 
nur die Dementia praecox macht ihr darin den Rang streitig. Unter 
36 Fallen von Psychosen war die Paralyse nur dreimal die Ursache 
zur Aufnahme, und dienstuntauglich wurden von insgesamt 78 psychisch 
erkrankten Heeresangehorigen nur 4 Paralytiker. lm ganzen Helen bei 
einer Kontingentstarke von 107 392 Mann 11,41 pCt. psychischen Er- 
krankungen zum Opfer. In dieser Skala rangiert die progressive Para¬ 
lyse mit 0,36 pCt. an* vorletzter Stelle. , 

3. Die ausseren Verhaitnisse der paralytischen Heeres- und 

Marineangehdrigen. 

A. Familienstand. 

Ein Blick auf den Familienstand der Militarparalytiker lehrt, dass 
diese zumeist verheiratet sind. Es handelt sich um Leute, die sich im 
im ersten oder zweiten Dienstjahr infiziert haben, und spater als Unter- 
offiziere in gehobener Stellung gpheiratet haben. Die nachstehende 
Uebersicht Clayton's, die sich auf die Verhaitnisse in der britischen 
Kriegsmarine bezieht, mag dies illustrieren. 

Tabelle 15. 



Gesamt- 

Durch- 

Ledig 

Verheiratet oder 


ziffer 

schnittsalter 

verwitwet 

Paralytiker .... 

78 

37,3 Jab re 

2*2 

56 

Andere Geisteskranke . 

80 

38,4 .. 

31 

48 
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Die Angabe Du four's, dass sich uuter 13 verheirateten Para- 
lytikern 8 Offiziere befanden, best&tigt das vorzugsweise Vorkommen 
der Paralyse bei Verheirateten auch filr die Angehorigen des Offizier- 
standes. 


B. Lebensalter. 

Die Betrachtung des Lebensalters des Milit&rparalytikers gewinnt 
durch die spStere Gegeniiberstellung mit den Kriegsverhaltnissen eine 
erhohte Bedeutung. Es handelt sich hier zunSchst darum, einen ver- 
gleichenden Massstab des Lebensalters des Militiirparalytikers im Frieden 
mit dem Zivilparalytiker anzulegen. 

Nach dieser Richtung lehren umfangliche Friedensstatiken folgendes: 
Den statistischen Nachweisungen der Kieler Klinik (Sussmann) zufolge liegt 
das Maximum der Falle, namlich 77,5 pCt., zwischen dem 31. und 50. Lebens- 
jahre, Feststellungen der Gottinger Klinik (Reese) gehen sogar noch wesent- 
lich hoher (85,5 pCt.). Das Durchschnittsalter bei der Aufnahme geben Reese 
und Sussmann mit 40,4 bzw. 41,9 Jahren an. Demgegeniiber wird von anderer 
Seite, z. B. in den viel zitierten Statistiken von Kas und R6gis, ein Durch¬ 
schnittsalter von 36—38 Jahren genannt. 

Wie steht es demgegeniiber mit den Altersverhiiltnissen der para- 
lytischen Heeresangehorigen des Friedensstandes? Christian beob- 
achtete die meisten Offiziersparalysen zwischen dem 30. und 35. Lebens- 
jahre. Einen etwas hoheren Durchschnittswert gibt Stier an, der die 
Paralyse beim Gffizier durchschnittlich um das 39. Lebensjahr herum 
auftreten sah. Danach scheint der paralytische Offizier durchschnittlich 

etwa 4 Jalire friiher zu erkranken als der Zivilist. Die nachstehenden 

/ 

Tabellen liefern die statistischen Unterlagen zur Beantwortung dieser 
Frage. Auf das relativ kleine Material von 23 Fallen stiitzt sich folgende 
Zusammenstellung Aubin’s, die je 5 Altersklassen zusammenfasst: 


Tabelle 16. 


Altersklassen (nach Quin- 
quennien) 

Zahl der Paralytiker 
absolut in pCt. 

30—35 Jahre 

6 

26,1 

36-40 „ 

12 

52,2 

41-45 „ 

4 

17,4 

46 „ 

,S 

1 

4,3 


Ueber ein grosseres Material verftigt Clayton, der bei 236 para- 
lytischen Angehorigen der britischen Kriegsmarine folgende Verteilung 
auf die einzelnen Quimjuennien ermittelte. 
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Tabelle 17. 


Altersklassen (nach Quin- 

Zahl der Paralytiker 

quennien) 

absolut 

in pCt. 

25—29 Jahre 

18 

6,2 

30—34 „ 

64 

25,3 

35-39 „ 

75 

29,0 

40-44 „ 

40 

13,6 

45—49 r 

' 45 

15,4 

50-60 , 

50 

17,1 

iiber 60 „ 

1 

0.3 


Dufour stellt das durchschnittliche Lebensalter bei Psychosen im 
allgemeinen dem bei der Paralyse gegeniiber. 

Tabelle 18. 


Alter 

Berechnet auf 100 Psychose- 
zugiinge in pCt. 

Berechnet auf 100 Paralyse- 
zugange in pCt. 

20—30 Jahre 

7,5 

11,97 

30—40 „ 

35,41 

32,23 

40-50 „ 

53,65 

43,33 

50-60 „ 

43,84 

9,31 


Wenn wir von der letztgenannten Statistik Dufour s abseken, die 
das Gros der milit&rischen Paralysef&lle in das fiinfte Dezenniuin ver- 
legt, so gelangen wir im allgemeinen zu dem Ergebnis, dass konform 
den meisten iibrigen Berufsstanden die Alterskurve der Paralyse ihr 
Maximum ausgangs des vierten Dezenniums zeigt. Zu dem nach der 
Statistik Dufour's naheliegenden Schluss, dass das Lebensalter der 
Paralytiker gegen friiher eine Verkiirzung erfakren habe, scheinen niclit 
geniigend beweiskrfiftige Ankaltspunkte vorzuliegen. 

Stier legt das durchschnittlich um etwa 4 Jahre zu friihe Auf- 
treten der Paralyse der erhohten psyckischen Absorption des Offiziers 
durch den Dienst zur Last. In gleicher Weise macken Bennecke und 
Ahrens, dieser fur das Landheer, jener fiir die Marine, die spezifischen 
militarischen Verhfiltnisse fur den friikzeitigen Ausbruch der Paralyse 
bei Heeres- bzw. Marineangehorigen verantw’ortlich. 

Die juvenile Form wird ilirer klinischen Sonderstellung wegen im 
Kapitel Klinik (S. 667) zu behandeln sein. 

C. Verteilung auf die einzelnen Dienstgrade. 

Die Lehre von der Militarparalyse zeigt wokl in keinem Kapitel 
mehr Uebereinstimmung als kinsicktlick der Verteilung der Erkrankung 
auf die einzelnen Dienstgrade. Man ist geradezu versucht, den nach 
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Mannschaften und Offizieren getrennten Dienstgrad von vornherein zu 
bestimmen, wenn man in Erwagung zieht, eine wie konstante und em- 
piriscli berechenbare Konstante das Alter und die Inkubationszeit bei 
der Dementia paralytica darstellen. Wenn irgend ein Beruf geeignet 
ist. diese Eigenscliaften ins rechte Licht zu riicken. dann ist es die 
militarische Laufbahn mit ihrer bis ins einzelne ausgestalteten Hierarchie. 

Das Studium der Beteiligung der einzelnen Dienstgrade an der 
Paralysemorbiditat setzt die Kenntnis der entsprechenden Verhfiltnissc 
bei den Militarpsychosen iiberbaupt voraus. Eine altere Statistik Ber- 
tilion's gibt das Verhaltnis der psychischen Erkrankungen bei Offi¬ 
zieren, Unteroffizieren und Mannschaften auf 14 .s : 8,3 : 3,8 an. Zu ahn- 
lichen Verhaltniswerten sind aucli Liibben und Sommer auf Grund 
ihrer statistischen Nachweisungen gelangt. 

Diims hat die Ansicht statistisch widerlegt, dass die Unteroffiziere 
in hbherem Masse Geisteskrankheiten zum Opfer fallen, was einer Schadi- 
gung durch den militilrischen Beruf als solchen gleichkommen wiirde. 
Diims stellt 882 Geisteskranken aus dem 1. und 2. Dienstjahr 95 aus 
dem 3. und aus spateren Dienstjahren gegenuber. Fiir die Paralyse 
der Unteroffiziere miissen andere Erwagungen Platz greifen, speziell ist 
der zeitliche Faktor mit auf die Rechnung zu setzen. Von besonderem 
Werte ist es, die wichtigsten psychischen Storungen bei Heeresange- 
horigen vora Standpunkte der Belastung der einzelnen Dienstgrade ver- 
gleichend gegeniiberzustellen, wie dies in der nachstehenden Uebersicht 
geschieht. 

Tabelle 19. 


Verf asset- 

Dienstgrad 

Manisch-depressives 

Irresein 

Progressive 

Paralyse 

Andcrweitige 

Demenz- 



Manic 

Mclancholie 

zustande 

D u f o u r 

Soldaten u. Untcr- 






offiziere . . . 

40 

35 

20 

7 


Offiziere . . . 

28 

14 

56 

36 

Gri 11 i 

Soldaten u. Unter- 





offiziere . . . 

36 

15 

6 

2 


Offiziere . . . 

11 

27 

54 

10 

Ijiibben 

Soldaten . . . 

20 

50 

5 

24 


Unteroffiziere . . 

18 

12 

36 

20 


Soldaten . . . 

40 

20 

4 

90 

26 

49 


U 11IUI U111/ilUI u • • 

Offiziere . . . 


26 


50 


Die vorstehende Uebersicht, der die Vielgestaltigkeit und ver- 
schiedene Herkunft des Materials besonderen Wert verleiht, weist auf 
die zirkularen Psychosen als die Hauptdomane der psychischen Erkran- 
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kungen beim einfaclien Mann bin, beim Unteroffizier zeigt sich eine 
gewaltige Verschiebung des Zaklenbildes nach der Paralyseseite bin, 
die ihren Hohepunkt im Berufsoffizierkorps erreicht. 

Die Bebauptung Calmeil’s, dass sich die Paralyse auf alle mili- 
tiirische Rangstufen gleichmassig verteile, ist in dieser Form sicher 
nicht ricbtig. Es lasst sicli, wie die folgenden Betrachtungen erweisen 
werden, keineswegs sagen, dass der Offiziers- und Mannscbaftsstand (im 
weitesten Sinne des Wortes einschliesslick der Unteroffiziere) in bezug 
auf die Paralysemorbiditat ein adaquates Verhalten zeigen. Zutreffend 
ist vielmehr, dass Sommer die Paralyse beim Unteroffizier 8 mal, beim 
Offizier sogar 12 mal so h&ufig zaklenmiissig in die Erscheinung treten 
sieht als beim gemeinen Mann. Weiteres Material liefert die Angabe 
Liibben's, der unter 07 Psychosen bei Heeresangehorigen 33 pCt. 
Mannschafts- und Unteroffiziersparalysen gegenilber 59 pCt. Offiziers- 
paralysen ermittelte. Antbeaume und Mignot saben auf 1000 Offi- 
ziere 0,85 Geistesstorungen. darunter 0,32 Paralysen entfallen, auf 
1000 Mannschaften bereclmet betrugen die entsprecbenden Werte 0,33 
GeistesstSrungen bzw. 0,005 Paralysen. Von 36 paralytischen Heeres¬ 
angehorigen, die in Charenton bei einer Gesamtaufnabmezahl von 
101 Psycbosen zur Aufnahme gelangten, war das Verbaltnis der einzelnen 
Dienstgrade: Offiziere, Unteroffiziere, gemeiner Mann wie 23:12:1, in 
einer ithnlichen auf 13 Fallen fussenden Zusammenstellung belief sich 
das entsprechende Verhaltnis wie 2:9: 2. Weitere Angaben bringt die 
die nachstehende Statistik, die auch voni chronologischen Standpunkt 
aus interessant ist. 


Tabelle 20. 


Verbreitung der Paralyse 
bis 1908 (bach 

in Charenton wiihrend der 
Antbeaume und Mignot). 

,Iah re 1839 

Jahrgange 

Soldaten 

Unteroffiziere 

| I 

Offiziere 

Gcsamtzahl 

1839—1848 

17 

14 

51 1 

S2 

1849—1858 

34 

25 

55 

114 

1859—1868 

58 

46 

94 

198 

1869—1878 

39 

40 

10 

169 

1879-1888 

— 

15 

15 

90 

1889—1898 

— 

21 

49 

10 

1899—1908 

1 

14 

50 

G5 


Nach diesen allgemeinen stalistischen Vorbemerkungen wollen wil¬ 
der Verbreitung der Paralyse in den einzelnen Dienstgraden n&hertreten 
und uns dabei im wesentlichen auf die drei Hauptklassen: Mannschafts-. 
Unteroffiziers- und Offizierstand bescbrilnken. 
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Das Auftreten der Paralyse im Mannschaftsstande gehort im 
Frieden zu den seltenen Vorkommnissen. So salt beispielsweise Sommer 
unter 37 geisteskranken Angehbrigen des Maimschaftsstandes keinen 
einzigen Paralytiker. Kam es jedoch vor, so waren fast immer nur 
zwei F&lle denkbar: entweder handelte es sich um jugendlicbe Indi- 
viduen, zumeist Freiwillige, die mit unerkannter Paralyse in die Armee 
traten und sicb dann nach langerer oder kiirzerer Dienstzeit als Para¬ 
lytiker herausstellten. Wir werden diesem Typus an anderer Stelle 
(S. 667) in melireren Exemplaren begegnen. Oder es handelte sicb um 
Reservisten bzw. Landwekrleute in verhiiltnismassig jugendlichem Alter, 
bei denen die Erkrankung anl&sslich der Einziehung zu militarischen 
Uebungen zutage trat. Der Grtind dafiir, dass die Paralyse den Mann- 
schaftsstand verschont, ist in den Entstehungsbedingungen der Er¬ 
krankung gegeben, die sich im einzelnen nocli der Feststellung ent- 
ziehen, in denen aber sicher der Faktor „Zeit“ ein gewichtiges Wort 
mitzusprechen hat. Die betreffenden Jahrgange sind eben noch nicht 
paralysereif, da sie vom Inkubationsoptimum noch weit entfernt sind. 

Die Bestatigung dieses Satzes liegt darin. dass sich die Ver- 
breitung der Paralyse um so verheerender in dem gebobenen Mann- 
schaftsstand, in den Kreisen des Subalternoff izierkorps, ange- 
fangen vom Unteroffizier bis zu den aus dem Unteroffizierstande hervor- 
gegangenen Offizieren und militarischen Beamten geltend macht. Die 
Tatsacbe sollte eigentlich bekannt genug sein. um sie zum Gegenstaud 
einer ausfiihrlicken statistischen Beweisfiihrung zu machen. Folgende 
Zahlen reden eine eindeutige Sprache: Bei einer Gesamtzahl von 
24 Fallen (Monkemdller) psychiscber Storungen bei Angehbrigen des 
Unteroffizierstandes steht die Paralyse mit 43 Fallen (50,4 pCt.) weit- 
aus an der Spitze. Einen ahnlichen Prozentsatz nebmen die Vertreter 
des genannten Standes in der Statistik Liibben’s ein: bier waren es 
8 von 22 (36,4 pCt.). Den gegenteiligen Angaben von Bennecke und 
Weyert, die geradezu von einer Seltenheit der Paralyse im Unter- 
offizierkorps sprecben, vermag ich micb nacli meinen subjektiven Ein- 
driicken nicht anzuschliessen, ganz abgesehen davon, dass es falsch ist, 
in einseitiger Weise das Vorkommen der Paralyse im Unteroffizierstande 
nur nach den im aktiven Dienst befindlichen Unteroffizieren beurteilen 
zu wollen. Zu einer eingebenden Erorterung dieser Frage ist es not- 
wendig, die Militaranwarter und die sp&ter in den Verwaltungskbrper 
(Post, Eisenbabn u. dgl.) ubergegangenen ebemaligen Unteroffiziere mit 
bineinzukalkulieren, da die Militaranwarter gerade in dem kritischen 
Alter der Praparalyse — nach 10—12jahriger Dienstzeit — der Armee 
den Riicken kehren und Stellen im biirgerlichen Leben, besonders in 
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der Beamtenkarriere, einnehmen, die iknen der Besitz des Zivilver- 
sorgungsscheines vorbeh&lt. 

Wiirde man im einzelnen die verschiedenen Rangstufen innerhalb 
des Unteroffizierstandes gesondert betrachten, so findet man mit dem 
allmahlichen Aufriicken vom Unteroffizier zum Feldwebel eine ziffern- 
massige Zunahme der Erkrankungsziffer, die sich ebenfalls als eine 
reine Folge der durch die Inkubationsbreite bedingten grosseren Para- 
lyseerkrankung in diesen Jabren dokumentiert. 

Das Maximum der Verbreitung zeigt die Paralysekurve in der 
Armee bei den Offizieren, eine Tatsache, iiber welche nahezu vollige 
Einstimmigkeit in alien einschl&gigen Berichten herrscht. Es muss 
dabei allerdings in Betracht gezogen werden, dass der Offizier an sich 
drei- bis viermal so kaufig an psychischen Leiden erkrankt als der ge- 
meine Mann oder Unteroffizier (Liibben, Sommer), nach anderen 
Autoren (Michel) sogar zehnmal so kaufig. Was speziell die deutsche 
Armee betrifft, so entfallt nach Stier die Halfte aller uberhaupt im 
Heer vorkommenden Paralysen auf das Offizierkorps, und unter 27 OTfi- 
ziersparalysen, die der Zusammenstellung Monkemoller’s entlehnt 
sind, stellt die Paralyse mit 17 Vertretern das starkste Kontingent. 
Bei einem Material von 30 Offizieren bzw. im Offiziersrang stehenden 
Militarbeamten, die v. Krafft-Ebing im Laufe von 7 l / 2 Jahren zu Ge- 
sicht bekam, war die Paralyse 27 mal Aufnahmeursache. Von 384 geistes- 
kranken bsterreichischen Offizieren entfielen nach einer Statistik Mann's 
198 auf die Dementia paralytica. Ebenso verhalt es sich in der russi- 
schen Armee, in welcher in Friedenszeiten die Paralyse an der Spitze 
der Offizierspychosen marschiert. Eine altere italienische Statistik sagt 
aus, dass von 18 geisteskranken Offizieren niclit weniger als 10 der 
Paralyse tributpflichtig waren. Aus der Fiille des uns zu Gebote 
stehenden Materials greife ich folgende Angaben heraus, die im einzelnen 
zwar einige Schwankungen erkennen, eine gewisse Stetigkeit jedoch 
nicht vermissen lassen (siehe Tabelle 21). 

Die Dinge liegen hier gerade umgekehrt wie bei der Tabes, zu 
welcher die Unteroffiziere ein starkeres Aufgebot liefern als die Ange- 
horigen des Offizierberufes. Dieser Unterschied wurde an anderer Stelle 
damit zu erkliiren versucht, dass die Unteroffiziere auch im vorgerilckten 
Dienstalter noch kbrperlich stark beansprucht werden, w&hrend die 
Tiltigkeit des Offiziers, etwa vom Hauptmann an, sich von der vor- 
wiegend korperlicken Betatigung abwendet und sich, wenigstens zeit- 
weise, auf Kommandos, in Stellungen als Adjutant u. dgl. mehr auf 
eine geistige Tatigkeit umstellt. Es lftsst sich somit die Behauptung 
aufstellen, dass sich die Tabes dorsalis mehr als die Berufskrankheit 
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des Soldaten und Unteroffiziers darstellt, wahrend die progressive Para¬ 
lyse mehr dem Offizierstand vorbehalten bleibt. Dabei sei ausdriicklicli 
bemerkt, dass dieser Satz nur fiir die Friedensverhiiltnisse Giiltigkeit hat. 

Tabelle 21. 

Verbreitung der progressive!! Paralyse im Offizicrkorps. 


Yerfasser 

Prozentsatz der paralytischen 
Offiziere. 

Talon. 

33,S pCt. 

Mcilhon. 

42,3 . 

Keraval. 

50 . 

Sommer. 

50 . 

Dufour. 

54 

Grilli. 

55 . 

Anstalt Florenz .... 

55,5 „ 

Liibben. 

56,5 

Gamier. 

59. 

Anthcaume und Mignot 

63,9 „ 

Grilli. 

69 

Anstalt Siena. 

71 

Colin. 

75 „ 

v. Krafft-Ebing . . . 

90 . 

Anstalt Mailand .... 

92,13 - 


Schon die Tatsache, dass die Angaben anderer Autoren mit den 
oben namhaft gemachten Statistiken nicht zu vereinigen sind, weist auf 
gewisse methodische Fehler in der Anwendung der Statistik bin, Feliler, 
die naraentlich bei Vergleichen vielfaeh ein falsclies Bild *von den tat- 
sachlichen Verhaltnissen liefern. So gibt z. B. Clayton folgende 
Gegeniiberstellung: Auf 274 geisteskranke britische Seeofliziere komnien 
48 bzw. kein Fall von Paralyse, wahrend auf 839 Mannschaften der 
englischen Flotte 168 bzw. 18 Paralytiker entfallen. Man sieht durch 
dieses Beispiel, das ich durch den Hinweis auf Macleod und Marie 
und Martial erweitern konnte, dass die Statistik unter Umstanden zu 
diametral verschiedenen Ergebnissen fiihrt, weil sie inkommensural)le 
Griissen miteinander vergleicht. 

Insofern liaben die letztgenannten Autoren zweifellos Recht, als 
auch anderweitig die Tatsache hervortritt, dass die Vormachtetellung 
der Offiziere in bezug auf die Paralysemorbiditat naeh neueren Er- 
fahrungen stark erscliiittert worden ist. Jolly zeigt z. B., dass seit 
einigen Jahren die Offiziere von der opitze der Berufsarten. wenn man 
die Paralytiker in eine Berufsskala einordnet, verdriingt sind. Andere 
Statistiken sind allerdings nicht dazu angetan. diese Eindriicke zu be- 
festigen. So machte die Berufsklasse der Beamten, Offiziere und Aerzte 
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unter 312 Fallen von Paralyse in der Statistik Sussmann’s nur 
18 Fiille aus. in einer nach ahnlichen Prinzipien gehandhabten Zu- 
sammenstellung Reese's 21 von 170 Fallen (12,3 pCt.) 

Es ist vielfach friiher so dargestellt worden — und die oben ange- 
fiihrten Zahlen liaben besonders das ihrige dazu beigetragen — als ob 
die Paralyse eine Art Berufskrankheit der Offiziere sei, was dem Vor- 
wurf eines starkeren sexuellen Sichauslebens und einer grosseren 
syphilitischen Durchseuchung gleichkommt. Denn hohe Paralysemorbi- 
ditat bedeutet ja niehts anderes als hohe Svphilismorbiditat. Stier ist 
dieser Anschauungsweise zuerst nachdriicklich entgegengetreten. Er 
verteidigt das Offizierkorps gegen eine hbhere Paralvseverbreitung gegen- 
iiber andaren gleichwertigen sozialen Schiehten. Die Haufigkeil der Para¬ 
lyse bei den Offizieren ist ihm zufolge nur eine imaginftre. da ander- 
weitige Psychosen ihr gegenuber in den Hintergrund treten. In den 
Irrenanstalten seien von den zivilen Paralytikern 0.44 pCt. ehemalige 
Heeresangehiirige. Audi Navi lie, der im iibrigen das baufige Vor- 
koramen der progressive!! Paralyse bei den Angehorigen des Unter- 
offizier- nnd Offizierstandes durchaus zugibt, vermag nicht anzuerkennen, 
dass sie in anderen Berufsstanden ein aussergewohnlich haufiges Vor- 
kommnis darstellt, wie dies von manchen Seiten behauptet worden ist. 

Wenn wir den Dienstgrad von dem Gesichtspunkt der Inkubations- 
zeit betrachten, so sehen wir das Gros der Falle entsprechend dem Auf- 
treten der Gehirnerweichung um das 35. Lebensjahr herum hauptsach- 
lich im Hauptmannsrang oder dem entspredienden Dienstgrad anderer 
Offiziersgattungen (Stabsarzt, Oberzahlmeister usw.) in Erscheinung treten. 
Dem entspricht die Angabe Christian's, dass von seinen 61 Offiziers- 
paralytikern nur 8 die Majorsklippe glUcklich umschifft hatten und 
Stabsoffiziersrang bekleideten. Der iiberaus iiberwiegende Teil war 
bereits als Oberleutnants bzw. Hauptleute an Paralyse zugrunde ge- 
gangen. Immerhin kommt die Paralyse auch in hoheren Rangstufen 
vor und macht, wie namentlich eine Beobachtung Stiefler's aus dem 
Weltkriege zeigt, auch vor den Generalsstreifen nicht Halt. 

Es mag gleich an dieser Stelle vorweggenommen werden, dass 
in Kriegszeiten das ([uantitative Verhiiltnis zwischen Mannschafts- und 
Unteroffiziersparalysen einerseits und Offiziersparalysen andererseits eine 
wesentliche Verschiebung erfahren hat. Man hatte eigentlich bei dem 
Massenaufgebot von Mensclien, die die Mobilmachungsordre auf die 
Beine gebracht hat. das Gegenteil erwarten sollen, vvird aber durch 
die tatsachlichen Verhaltnisse eines anderen belehrt. Die pradominie- 
rende Rolle des Offizierskorps in Bezug auf die Paralyse hat sich schon 
im russisch-japanischen Krieg gezeigt, in welchem auf russischer Seite. 

Arehir f. Pgyehiatrie. B<i. 63. Heft 2 u.3. _ja 
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die iiber eine ganz ausgezeichnete psychiatrische Organisation im Felde 
verfiigte, die Paralyse n&clist den selir verbreiteten alkoholischen Geistes- 
storungen in der Vorhand war. Hieran hat sich auch im Weltkriege 
nichts gefindert. Hartmann, der sein sehr zahlreiches Grazer Material 
nach dieser Richtung durchgesehen hat, sail das Gros der organischen 
Erkrankungen, zu denen die metaluetischen Erkrankungen, besonders des 
Riickenmarkes, das Hauptkontingent lieferten, auf die Offiziere entfallen. 
Diese Pravalenz tritt um so krasser in die Erscheinung, wenn man sich 
vergegenwartigt, dass in den Jahren 1914—1917 die Halfte der er- 
krankten Offiziere zu gleichen Teilen an Lues cerebrospinal is erkrankte. 
Demgegeniiber spielte die Syphilis hinsichtlich der Aetiologie der 
Mannschaftserkrankungen eine weit geringere Rolle: hier erkrankte nur 
ein Drittel der Mannschaften zu fast gleichen Teilen an Nerven- 
krankheiten im Anschluss an Lues, Erschopfung und Rheumatismus. 
Aehnliches wird auch von franzosischer Seite sowohl aus dera Kriege 
1870/71 (Henuyer) als auch aus dem Weltkriege (Mignot) gemeldet. 

D. Die Paralyse im Militaranwarterstande. 

Schaikewicz hat der Paralyse eine starke Verbreitung unter den 
alteren Unteroffizieren nachgesagt und in einer Statistik Sommer’s 
tritt es klar zutage, dass mit der Lange der Dienstzeit die Paralyse 
alle iibrigen Geistesstorungen aus dem Felde schlRgt und mit 70 pCt. 
die Spitze behauptet. Es ist dies eine Bestatigung dessen, was oben 
(S. 646) angefiihrt wurde, dass nftmlich die Beurteilung der Paralyse- 
hRufigkeit unter den Unteroffizieren bedeutend hinter der Wirklichkeit 
zuriickbleibt, wenn man bloss den in der Armee verbliebenen Heeresange- 
horigen Rechnung tragt und dabei das Gros, das im Besitze eines Zivil- 
versorgungsscheines sich einen beamteten Posten oder sonst irgend eine 
Position im biirgerliclien Leben errungen hat, iibersieht. Gerade dieser 
erhebliche Anteil aber ist es, der von der Paralyse in ganz besonderer 
Weise bedroht ist, da er sich in den Paralysejahren befindet und die 
optimale Inkubationszeit von 12 Jahren und dariiber — nach dieser 
Zeit wird der Zivilversorgungsschein fallig — hinter sich gebracht hat. 

Aubin, Darricarrere, Monkemol 1 er u. a. haben hervorgehoben 
und teilweise statistisch belegt, dass der MilitaranwRrter aus den ge- 
nannten Grunden den Gefahren der Paralyse in besonders hohem 
Masse exponiert ist. Darricarrere halt die Zeit um das 15. Dienst- 
jahr fiir eine besonders gefahrliche Klippe. In Uebereinstimmung mit 
Aubin fand er besonders bei Gendarnien haufig Paralyse. Fiinf psychisch 
erkrankte Gendarmen aus der Beobachtung Aubin’s waren samt und 
sonders Paralytiker und unter eben soviel geisteskranken Zollbeamten 
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befand sich ebenfalls eine Paralyse. Zu noch hoheren Werten gelangt 
Monkeraol l er: von 33 Militfiranw&rtern erkrankten nicht weniger als 
27, d. h. 81,8 pCt. an Paralyse. Diese Zahlen reden eine deutliche 
Sprache. 

Auf den gleichen Ton sind die Erfahrungen Ilberg’s gestimmt, 
der eine auffallende Bevorzugung der Bureaubeamten (Expeditions- 
bearate, Bureauassistenten, Sekretare, Steuerbeamte, Postbeamte, Eisen- 
bahnassistenten usw.) findet, von denen nachweislick ein grosser Teil 
aus dem Unteroffizierstande hervorzugehen pflegt. Aueh Scharnke stosst 
an einem grosseren Paralytikerraaterial auf ein starkes Kontingent von 
Eisenbahn- und Telegraphenpersonal sowie von Schutzleuten. Von 
208 Kranken seiner Beobachtung gehorten 13 der erstgenannten, 12 der 
zweitgenannten Beamtenkategorie an. 

Ich bin der Frage der Paralyse der Militaranwarter in der Weise 
nachgegangen, dass ich auf Grund der preussischen Irrenstatistik aus 
den Jahren 1900—1908 einen Vergleick zwischen einer Reihe von 
Beamtenkategorien vornahm, von denen ein Teil dem Militaranwarter- 
stande entstammte, wahrend der andere aus Zivilanwartern mit kiirzerer 
(2jahriger) oder iiberhaupt oline Militardienstzeit bestand. Dabei land 
sicli eine deutliche Pravalenz der Militaranwarter. 

Der von mir beobachteten Vormachtsstellung der Militaranwarter 
unter den an Paralyse erkrankten Patienten ist Remertz entgegen- 
getreten und hat versucht aus einem ziemlich umfangreichen Material 
das Gegenteil herauszulesen, was ihm, wie ich glaube, nicht gelungen ist. 

Die statistische Beweisfiihrung Remertz’ gibt im einzelnen zu folgenden 
Bemerkungen Anlass: 

Die Tabelle 1 a (Beamte der Eisenbahnverwaltung) beviicksichtigt 56 Falle 
der verschiedensten Nerven- und Geisteskrankheiten. Darunter befinden sich 
11 Paralytiker und 3 Tabiker. Von ersteren sind 5 Militaranwarter, 6 Zivil¬ 
anwarter, was einem prozentualen Verhaltnis von 35,7 entspricht. Die Zivil¬ 
anwarter liefern 25 pCt. unter Beriicksichtigung des Umstandes, dass samtliche 
Tabiker auf Zivilanwarter entfallen. Die Resultate der vorliegenden Tabelle 
widerlegen daher in keiner Weise meine Schlussfolgerung, dass Militaranwarter 
der Paralyse baufiger zum Opfer fallen als Zivilanwarter, sondern bekraftigen 
sie geradezu. 

Der Tabelle 1 b muss die Beweiskraft abgesprochen werden. Von den 57 
hier vertretenen Fallen kommen fiir die vorliegende Frage 32 iiberhaupt nicht 
in Betraoht. Sie fiihrt einmal 31 Post- und Oberschaffner sowie Brief- und 
Oberbrieftrager auf, untergeordnete Stellungen, auf die der Militaranwarter 
nicht reflektiert, ferner einen Oberpostpraktikanten, eine gehobene Position, die 
ihm in der Regel verschlossen bleibt. Bringt man diese 32 Falle in Abzug, 
so verbleiben insgesamt 25 verwertbare Falle. Auf diese kommen 4 Paralytiker 
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sowie 1 Tabiker. Der Herkunft nach sind an diesen Fallen 4 Zivil-und 1 Militar- 
anwarter beteiligt. Zu Schlussfolgerungen scheinen mir diese unbedeutenden 
Zahlen nicht ausreichend zn sein. 

Tabelle 2 ist nichts weiter als eine Bestatigung meiner Ergebnisse, wie 
Remertz selbst zugeben muss. Von den dort verarbeiteten 53 Fallen sind 
25 Militaranwiirter, darunter nicht weniger als 15 (60 pCt.) Paralytiker. Die 
Gegenprobe ergibt, dass von 28 Zivilanwartern 5 (15 pCt.) an metasyphiliti- 
schen Erkrankungen des Zentralnervensystems litten. 

Ini Gegensatz zu der vorgenannten Statistik kann die Beweiskraft der 
Tabelle 3 nicht anerkannt werden. .Remertz gebt hier in der Weise vor, dass 
er die Pensionierungsursachen von 52 Schutzleuten einer Zusammenstellung 
unterzieht, wobei alle moglichen Erkrankungen figurieren. Teilweise liegen 
solche uberkaupt nicht einmal vor. Sondert man von den 52 Fallen diejenigen 
mit Erkrankungen des Nervensystems ab, so kommt man auf etwa 15 Falle. 
Davon entfallen zwei auf progressive Paralyse, einer auf Tabes. Die beiden 
erstgenannten waren Zivilanwarter, letzterer Militaranwiirter. Ein derartig be- 
schranktes Material lasst naturgemiiss weitgehende Schlussfolgerungen nicht zu. 

Alles in allem scheint mir eine kritische Interpretation der Re- 
mertz’schen Interpretation zu dem von Remertz selbst ausgesprochenen 
Satze zu fiihren: „Ganz zweifellos gewinnt man hier den Eindruck . . ., 
dass die Militaranwiirter mehr den metaluetischen nervbsen Erkran¬ 
kungen ausgesetzt sind. 1 ’ Die mir von Remertz untergeschobene Auf- 
fassung, dass die Paralyse eine formliche Berufskrankheit der Milit&r- 
anwarter sei, erledigt sich schon durch den Hinweis, dass ich selbst 
beim paralytischen Offizier, der dock nach den ubereinstimmenden 
statistischen Ergebnissen eine besondere Affinitat zur Dementia paralytica 
zeigt, eine Berufskrankheit ausdriicklich ablehne. Meine oben erwfihnten 
Behauptungen wollten lediglich die Aufmerksamkeit auf das Missver- 
haltnis zwischen dem Militar- und Zivilanwarterstand in bezug auf die 
Paralysemorbidit&t lenken. Es kommt ja allerdings fiir den Militar- 
anwarter unter den gegebenen Altersverhaltnissen kaunt etwas anderes 
als Paralyse Oder senile bzw. arteriosklerotische Demenz in Betracln. 
da die Auslese beim Militar so scharf ist, dass sich eine Dementia 
praecox, zum raindestcn beim Unteroffizier mit langeren Dienstjahren, 
nicht lange unentdeckt lialten kann. Dafiir fftllt letztere bei den Zivil¬ 
anwartern um so mehr ins Gewicht, w&hrend an den funktionellen 
Psychosen beide Beamtenkategorien etwa gleichmassig partizipieren. 

E. Verteilung auf die einzelnen Waffengattungen. 

Ueber die Beziehungen der Waffengattungen zu den einzelnen Psy¬ 
chosen liegen in der Literatur bisher nur wenige Angaben vor: Con- 
siglio fiihrt an, dass die Fusstruppen mehr zu Geistesstorungen neigen 
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als berittene Waffen. Eine besonders starke Verbreitung sagt er den 
Karabinieri nach, die in bezug auf die Psychosemorbidit&t direkt den 
Unteroffizieren an die Seite zu setzen sind. d. h. in hohem Masse zu 
Psychosen disponiert sind. Kann diesen Beobachtungen entsprechend 
einzelnen milit&rischen Waffengattungen in Bezug auf die Paralyse- 
erkrankung ein besonders ungiinstiges Horoskop gestellt werden? 

Aufraerksamer Betrachung der Paralyse in Heer und Flotte kann 
die Tatsache niclit entgehen, dass gewisse Zweige des milittirischen 
Dienstbetriebes von dem Auftreten der Erkrankung bevorzugt werden. 
Die Literatur liefert nach dieser Richtung hin nur liickenhaftes Material, 
das wissenschaftlicher Kritik teilweise niclit Stand halt. Einen zuver- 
lassigen Einblick in den Verteilungsmodus der progressiven Paralyse 
scheint mir nur die nachstehende Tabelle zu gewahren, die den Vorzug 
hat, sich auf amtliche Feststellungen grosserenUmfanges stiitzen zu konnen. 

Tabelle 22. 


Durchschnittliche Statistik der wegcn Paralyse aus dem Heeresdienst ausgcschie- 
denen oder verstorbenen franzosischen Heeresangehorigen. (Nach Darricarrere.) 
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Eine Zusammenstellung Du four’s stellt die Zugehbrigkeit zu den 
Waffengattungen bei 184 paralytischen Heeresangehorigen fest und fiihrt 
zu folgenden Ergebnissen: 

Tabelle 23. 


Infanterie.144 

Artillerie.18 

Kavallerie. 8 

Anderc Wallen. 8 

Gendarmerie. 6 
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Nacli dieser Statistik ware es die lnfanterie, deren Angehorige in 
besonderem Masse der Paralyse anheimfallen, ein Ergebnis, das an sich 
niclit weiter verwunderlich wftre, da die lnfanterie die numerisch starkste 
Waflfengattung darstellt. 

Die Bedeutung der Waffengattung tritt besonders bei den Offiziers- 
paralysen in eklatanter Weise hervor. Namentlich franzosische Autoren 
liaben dieser Tatsache Nachdruck verliehen und einer Interpretation 
unterzogen. So beraerkt z. B. Colin, dass Offiziere der Spezialwaffen 
in besonders hohem Masse der Erkrankung erliegen. Darricarrere 
fallt in gleicher Weise der holie Prozentsatz der Artillerie- und Pionier- 
offiziere unter den Offiziersparalysen auf. Am oflenkundigsten gelit diese 
Feststellung aus folgender Statistik Christian's, der 61 Falle von 
Offiziersparalyse zugrunde liegt, hervor. 

Tabellc 24. 

Artillerie- und Pionieroffiziere . 9 (davon 2 aus der Polytechnischen Akademie 

hervorgegangen). 

Infanterieoffiziere.48 (davon 5 aus der Kriegsschule St. Cyr hervor¬ 

gegangen). 

Marineoffiziere. 1 (aus der Marineakadernie hervorgegangen). 

Musikmeister.3 

Colin macht fiir die Haufigkeit der Paralyse bei den Offizieren 
der Spezialwaffen in erster Linie die geistige Ueberanstrengung verant- 
wortlich. Diese Offiziere stehen seit dem Besuch der ecole polytech¬ 
nique unter einer Art psychischer Hochspannung. Es treten an sie 
wichtige, oft auf komplizierte technische Fragen Bezug nehmende Auf- 
trllge lieran, die eine moglichst exakte Durchfilhrung erheischen. Nicht 
zu unterschatzen ist nach Colin ferner der h&ufige Kommandowechsel. 
Mancher Offizier wird plotzlich aus einer untergeordneten Stellung 
heraus in ein selbstiindiges Ressort berufen, das viel eigene Initiative 
erfordert. Die besondere Eigenart der neuen Dienststellung kann dem 
im Paralysealter Stehenden unter Umstanden gefahrlich werden, nament¬ 
lich wenn sich mit der Biirde des an sich neuen Amtes noch eine be¬ 
sonders hohe Verantwortung paart. Diese Erkl&rungsweise driingt sich 
nach Colin besonders gegenilber dem hSufigen Vorkommen der Para¬ 
lyse bei Festungskommandanten, selbst kleinerer befestigter Waffen- 
platze auf, und aknlich liegen die Dinge bei Offizieren, deren milita- 
risches Leben sich liber Jahre in selbstiindigen, verantwortungsvollen 
Stellungen abspielt, ohne dauernde unmittelbare Kontrolle durch Vor- 
gesetzte, z. B. bei der Gendarmerie oder beim Train. 

Fast allgemeine Geltung hat sich das Dogma von dem PrAvalieren 
der Paralyse bei den Artillerieoffizieren erworben. Nur Christian 
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tritt ihm entgegen und kann aucli keinen Unterschied zwischen den aus 
der Kriegsschule und den aus der Truppe hervorgegangenen Offizieren 
erblicken. Erstere machen in der Statistik Christian's nur 10 pCt. 
aus. Der einzige Schluss, zu dem man nach Christian berechtigt ist, 
ist der, dass ehemalige Kriegsschiiler so selten an Paralyse erkranken, 
weil sie eine Art geistiger Auslese darstellen und daher wenig zur 
Gehirnenveichung neigen. 

Diese Disposition zeigt sich einmal darin, dass es sich um geistig 
aussergewohnlich gut veranlagte Offiziere ohne psychopathologische 
Antezedentien handelt, und dass diese Offiziere gegen Versuchungen 
sexueller Art vermoge ihrer lntelligenz und ihcem Willenstraining starker 
gefeit sind als andere Kameraden, die sich zu dem Ehrgeiz, Generalstabler 
zu werden, nicht versteigen. Anders steht es mit den Truppenoffizieren, 
die aus den Kaders selbst hervorgegangen sind und sich aus wegen Tapfer- 
keit vor dem Feinde oder wegen sonstiger militarischer Verdienste beson- 
ders bewahrten Angehorigen des Unteroffiziersstandes rekrutieren. Diese 
zweitklassigen Offiziere haben es sich vielEnergie und zielbewusstes Streben 
kosten lassen, um der Offiziersepauletten teilhaftig zu werden und sind 
dariiber in die Pradelektionsjahre der Paralyse gekommen. Ihr bevor- 
zugter Anteil an der Paralyseverbreitung erklart sich hierdurch auf 
zwanglose Art und Weise. 

Aus diesen Darlegungen ergibt sich, dass die Paralysemorbiditat 
bei dan einzelnen Waffengattungen proportional zu der gesteigerten 
geistigen Inanspruchnahme wachst. 

Auch die Verhaltnisse in der Marine reden eine ahnliche ein- 
deutige Sprache. Sind es in der Armee die Artillerie* und Pionier- 
offiziere sowie der MilitErarzt, die infolge der Verquickung von starker 
korperlicher und geistiger Inanspruchnahme eine holiere Paralyse- 
erwartung aufweisen als andere Waffengattungen, so ist es in der 
Marine der Ingenieur, iiber dem im besonderen Masse das Damokles- 
schwert der Paralyse schwebt. In der Statistik von Ahrens ist dieser 
Dienstgrad annShernd mit 10 pCt. belastet. Diese Beyorzugung der 
technisclien Waffe tritt auch bei den subalternen Chargen durch eine 
unverhaltnismassig starke ziffernm&ssige Beteiligung der technischeu 
Deckoffiziere (Maschinisten und Feuermeister) gegeniiber den seemiinni- 
schen Deckoffizieren in Erscheinung. 

Die Ursache fur die liohe Paralysemorbiditat des technisclien Marine- 
personals ist in den besonderen Schadigungen und Unbilden gegeben, 
denen diese in hervorragendem Masse exponiert sind. Als solche fiihrt 
Ahrens hauptsachlich folgende an: dauernde thermische Reize, die 
sich in den Tropen noch wesentlich steigern, korperliche Anstrengungen, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



650 


Kurt Boas, 

« 

holies, dauernd angespanntes Verantwortungsgefiihl, Wechsel zwischen 
Bord- und Landkommandos. 

Zum Teil liegt die Tatsache, dass das Marineingenieurkorps gegen- 
iiber dem Offizierkorps besonders liohe Paralyseziffern aufweist, in 
den Altersverhiiltnissen begriindet. wie dies von Ahrens nfther dar- 
gelegt wird. Wall rend der Offizier erst mit deni Dienstgrad des 
iiltferen Kapitiinleutnants sicli dem Breitengrade der Paralyse, der 
von Ahrens etwas friili, n&mlich mit 31 Jahren angesetzt wird, 
nahert, erreiclit die andere Kategorie schon bei der Beforderung zum 
Ingenieur, der niedrigsten Rangstufe dieser Offizierskategorie (im Range 
den Leutnants zur See enlsprechend) das geffthrliche Riff des Paralyse- 
alters. 

Gerade umgekehrt liegen die Dinge beim technischen bzw. see- 
manniscken Subalternoffizierkorps, wo die jiingeren technischen Deck- 
offiziere durchwegs jiinger als die entsprechenden Dienstgrade der see- 
mannischen Deckoffiziere sind. 

Dafiir, dass unter den Offizieren besonders die Intelligenz bedroht 
ist, spricht auch die liohe Verbreitung der Paralyse unter den 
Sanitatsoffizieren, eine Tatsache, die ausser Monkembller einer 
grossen Anzahl von Autoren aufgefallen ist. Als Eideshelfer dafiir sind 
namentlrch Ahrens, Aubin, Sommer, Stier anzufiihren. VonAubin's 
paralytischen Offizieren machten die Sanitatsoffiziere ein Viertel aus. 
In der Marineparalysestatistik von Ahrens ist das Marinesanitiits- 
offizierkorps mit 4 von 96 Fallen vertreten. 

Es ist dabei freilich zu bedenken, dass dem Aerztestand an sich eine 
hohe' Paralyseverbreitung eignet. Nach einer alteren Statistik Talon’s ist 
an den Paralytikern der sogenannten freien Berufe die Aerzteschaft zahlen- 
massig am starksten beteiligt, und in der Statislik Behla’s iigurieren die 
paralytisohen Aerzte mit einer ErkrankungszilTer von 140 innerhalb der Jahre 
1900—1908 in der preussischen Irrenstatistik, was einem Prozentsatz von 
15,6 entspricht. Mendel sen. erwahnt gleichfalls das verhiiltnismassig haufige 
Vorkommen der Paralyse unter der Aerzteschaft. Ein Vergleich mit anderen, 
zu den hoheren Kreisen rechnenden Berufsstanden ergibt, dass die Aerzte bin- 
sichtlioh der Paralysemorbiditiit mit an der Spitze marschieren, wobei aller- 
dings der Tatsache Rechnung getragen werden muss, dass die Aerzte auch 
sonst in hohem Masse von Geisteskrankheiten heimgesucht werden. Eine 
cnglische Statistik (Voss) stellt fest, dass auf 10 000 Aerzte 14,2 Geisteskranke 
entfallen. 

Einen wertvollen Beitrag zu der vorliegenden Frage verdanken wir 
Stier, der die Offiziers- und Aerzteanfnahmen der Jenenser psychiatri- 
sehen Klinik wkhrend eines Jahrzehntes vergleichend gegeniiberstellt. 
Das Offizierkorps stellt ein Psychosekontingent von 42 Offizieren, denen 
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45 Aerzte gegeniiberstehen. Von ersteren waren 19, von letzteren 
13 Paralytiker. Rechnet man von der Zahl der psychischen Erkran- 
kungen die Morphinisten ab, so reduziert sich dies Verh&ltnis in fol- 
gender Weise: Paralyseaufnahmen bei Aerzten 44,7 pCt., bei Offizieren 
45,2 pCl., Zalilen, die ziemlich miteinander iibereinstimmen und zu 
dem Scbluss berechtigen, dass es wohl nicht die dem Leben des Ofli- 
ziers iramanenten Schadlichkeiten sind, die das Auftreten der Paralyse 
begiinstigen. Zu Vergleicken sind gerade die Vertreter dieser beiden 
Berufe besonders geeignet, weil sie etwa der gleichen sozialen 
Atmosphare entstammen, in jungen Jahren inr Kasino und in der 
Kneipe einem iihnlichen Lebenswandel huldigen. nur dass die Tatig- 
keit des Arztes in spateren Jahren mehr ins Geistige geht, wahrend 
diejenige des Berufsoffiziers vorwiegend kiirperliche Anforderungen 
stellt. 

Aebnliche Verhaltnisse scheinen auch bei den Veterinaroffizieren 
zu obwalten. So befanden sich unter 17 paralytischen Heeresangehorigen, 
die der Sanitatsbericht fiir die Jahre 1879/81 nach ihrem militiirischen 
Dienstgrade auffiihrt, 2 Veterinare. Aehnlich wird es auch bei den 
sonstigen hoheren militiirischen Beamtenkategorien stehen, die sich aus 
ehemaligen Akademikern rekrutiereji. 

Zu den militarischen Dienstzweigen, die ein sich tiber die Durch- 
schnittszahl erhebendes Paralytikerkont ingen t in die Anstalten ent- 
senden, gehort das militarische Beamtentum (Pilcz), ein Faktum, 
das uns ohne weiteres aus der Herkunft der betreffenden im Offiziers- 
range stehenden Personlichkeiten verstandlich wird. Zumeist aus dem 
Offizierstande hervorgegangen, gelangen die betreffenden Beamten gerade 
in den Pradilektionsjahren der Dementia paralytica in Amt und Warden. 
Bei ihnen tragt namentlich die liber die Jahre sich erstreckende an- 
gestrengte Tatigkeit des Bureaudienstes, besonders die aufreibenden jahre- 
langen Manipulationen mit Zalilen, die hohe Verantwortung in bezug 
auf minutiose Kassenfiihrung usw. zur Auslosung der Paralyse bei 
(Bennecke). 

Diims, der gleichfalls auf die H&ufigkeit der Paralyse bei den 
Militarbeamten hinweist, vertritt die Auffassung,' dass weniger die pro- 
duktive Gehirntatigkeit gefiihrdet als die Einseitigkeit der Verstandes- 
arbeit auf der einen und ein eventuelles Missverhaltnis zwischen dem 
Konnen und den Anforderungen auf der anderen Seite, zumal wenn in 
das Gefiihl der Verantwortlichkeit sich leicht beangstigende Vorstellungen 
einschleichen. 
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III. Allgemeiue Aetiologie der progressiveii Paralyse bei Heeres- 

und Marineangehorigen. 

1. Die besonderen Verhaitnisse des Militardienstes in Beziehung 

zur Paralyse. 

Die Behauptung, dass dem milititrischen Berufe eine hbhere Dis¬ 
position zu Geistesstorungen innewohne, fuhrt uns dazu, die besonderen 
militarischen Verhaitnisse in ihren Schadigungen fiir Korper, Gemiit 
und Geist unter dem Gesichtswinkel der psychischen Erkrankungen, 
speziell der Paralyse, zu betrachten. 

In Ziffer 101 der DAMdf.>) werden die eigentiimlichen Verhalt- . 
nisse des Militardienstes dahin definiert, dass „Ern:ihrung, Kleidung, 
Ausriistung, Unterkunft, die gauze Lebensfiihrung der Soldaten, ferner 
die Diensteinweihungen des einzelnen, Waffengattungen im besonderen 
in Betracht zu ziehen sind, nicht aber ohne woiteres alle Schadigungen, 
welche auch den biirgerlichen Berufen eigentiimlich sind.“ Eine Reihe 
der aufgefiihrten Momente sind bei der Paralyse der Heeresangehorigen 
von vornherein auszuschalten. Die erwahnten allgemeinen Bestimmungen 
miissen daher durch die Faktoren erganzt werden, die unter besonderer 
Beriicksichtigung des militarischen Milieus diesem in gewissem Sinne 
eigentiimlich sind, wenngleich von vornherein zuzugeben ist, dass sie 
auch manchen biirgerlichen Berufen zu eigen sind und daher streng ge- 
nommen nicht unter den angezogeuen Paragraphen der DAMdf. fallen. 

IIberg zieht einen scharfen Trennungsstrich zwischen den Ursachen 
fiir die psychischen Erkrankungen des gemeinen Mannes gegenuber den- 
jenigen des Berufssoldaten. Es gilt dies in besonderera Masse von den 
Momenten, die bei der Auslosung der Paralyse nicht ganz zu vernach- 
lassigen sind. Dies Urteil stiitzt sicli im wesentlichen darauf, dass 
sich die Paralyse vorwiegend als eine Erkrankung des Berufssoldaten. 
des Unteroffiziers- und Offiziersstandes darstellt, bei denen sich die dem 
Militardienst eigentiimlichen Verhaitnisse jahrelang unter besonders giin- 
stigen Bedingungen auszuwirken vermogen. Die Tatsache, dass die 
Paralyse den gemeinen Soldaten, der seine 2—3jahrige Dienstzeit ab- 
solviert, im allgemeinen verschont, zeigt, dass die v. Krafft-Ebing 
als Ursache von Geistesstorungen bei Militarpersonen angeschuldigten 
Faktoren somatischer Natur (korperliche Ueberanstrengungen durch 
Mangel an Schlaf, Erdulden von Hitze und Kalte, forzierte M&rsche, 

1) Abkiirzung fur Dienstanweisung zur Beurteilung der Militardienst- 
fahigkeit und fiir Ausstellung von militararztlichen Zeugnissen, vom 9. Fe- 
bruar 1909 (mit Deckblattpausen). Berlin 1909. Verlag Mittler u. Sohn. 
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schlechte Unterkunftsverhaltnisse, oft ungeniigende Nabrung, fur die 
Ersatz in Alkoholexzessen gesucht wird) im allgemeinen fiir die Aus- 
losung einer progressiven Paralyse nicht in Betracht kommen. Um so 
mehr sind es psychische und moraliscbe Imponderabilien sowie die 
Eigehart der ausseren Lebensbedingungen, die bei den langer dienenden 
Berufssoldaten aller Rangklassen in den Vordergrund tretgn. 

Moukemoller hat in seiner monographischen Bearbeitung der er- 
worbenen Geistesstorungen im Soldatenstande die inner- und ausserhalb 
des militarischen Berufes gelegenen Momente zusammengefasst, die den 
Ausbruch von Geistesstorungen zu befordem imstande sind. Beschranken 
•wir uns auf die Paralyse, so stellt naturgem&ss eine langjahrige Dienst- 
zeit mit ihren hochgeschraubten Anforderungen an Geist und Korper 
eine starke Belastungsprobe des Nervensystems des Berufssoldaten dar. 
An sick freilich ist nicht einzuseken, warum der militarische Beruf als 
eine vorwiegend korperlicke Tatigkeit dem Syphilitiker grossere Auspizien 
fur eine paralytische Geistesstorung erbffnet als eine vorwiegend geistige 
Berufstatigkeit. Es muss demgegeniiber daran erinnert werden, dass 
der Unteroffizier, der bis zu seinem Abgang vom Militardienst seine 
12 Jahre auf dem Kasernenliof steht, mehr von der Tabes bedroht ist 
als der Offizier, der nach ebenso langer Dienstzeit voriibergeliend oder 
fiir dauernd den Exerzierplatz mit dem Bureau oder der Kompagnie- 
schreibstube vertausckt hat. 

Zu den eigentiimlichen Verhaltnissen des Militardienstes zahlen 
streng genommen nicht ohne weiteres Infektionskrankheiten, eher schon 
Hitzschlag und Sonnenstich, obgleich kalorische Schadlichkeiten auch 
ausserhalb des militarischen Milieus liegen. Ferner sind hier zu nennen: 
Traumen aller Art, besonders Verletzungen des Riickenmarkes und 
Schadels mit und ohne spinaler oder zerebraler Ersckiitterung, an denen 
das Militarleben so iiberaus reich ist. 

Gegeniiber den bislier erwahnten Momenten ist der Einfiuss des 
rein technischen Teiles der Ausbildung nur von geringerem Einfiuss auf 
die Auslosung der Erkrankung. Hierhin waren das Exerzieren, Mar- 
schieren, Turnen usw. zu rechnen. Ueber die Bevorzugung einzelner 
Waffengattungen wurde schon oben (S. 652) gesprochen. Eine besondere 
Bevorzugung einzelner Waffen ist dabei nicht erkennbar. Die Eigenart 
und dadurch begrundete Verschiedenheit der Leistungen bei den ver- 
schiedenen WafFengattungen tritt ganz unwesentlich liinter den An¬ 
forderungen des Gesamtdienstes zuriick. 

Dazu gesellen sick eine Reihe moralischer und psychischer Im¬ 
ponderabilien, besonders beim Unteroffizier und Offizier, der weiter 
kommen will. Beide stehen unter dauernd geistiger Hochspannung, 
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unter potenziertem Verantwortlichkeitsgefiihl und unter teilweise un- 
gesundem Ehrgeiz, andere Kameraden (lurch Hochstleistungen zu iiber- 
bieten. Es darf jedocli nicht vergessen werden, dass die genannten 
psychischen Faktoren im Laufe der Zeit einer gewissen Abspannung 
unterliegen. Hinzu kommen anderweitige kompensierende Momente - , die 
Stahlung des Charakters, die innere Befriedigung, die der Soldaten- 
beruf in jedem Berufssoldaten, welcher Charge er auch angehoren inag. 
erweckt, die gehobene soziale Stellung, die den Portepeetrager aus der 
Masse der anderen hervorhebt, und anderes raehr. Demgegeniiber leidet 
namentlich der iiber dem Durchschnitt stehende Offizier an der Ein- 
tonigkeit eines kleinlichen Garaaschendienstes, der an seine besten 
Kraften geht. Besonders das Leben in der kleinen Garnison mit 
seinen viel beklagten Komraissauswiichsen kann unter Umstanden eiue 
unterhohlende Wirkung ausiiben. Nicht zu vergessen sind die Ent- 
tauschungen in der Laufbahn. Zuriicksetzung im Avancement Oder im 
Kommando und all die kleinen Nadelstiche, unter denen besonders das 
feine Gemiit leidet. 

Nehmen wir dazu die aussere Kulisse, die das Leben und Treiben 
auf dem Exerzierplatz und in der Kaserne umrahmt, tagsQber strammer 
Dienst bis in die spaten Nachmittagsstunden liinein, abends die Pflichten 
des Kasinos oder sonstiger gesellschaftlicher Betatigung. Dabei der 
dauernde Druck, unter dem namentlich der Offizier steht. der ja eigent- 
lich immer im Dienst ist und au fait sein muss. Gerade die Gesell- 
schaft bietet den Ankniipfungspunkt zu weiblichen Bekannlschaften und 
damit zu sexuellen Abenteuern. Ein besonders gravierender Umstand 
scheiiit mir zu sein. dass der Offizier gezwungen ist, eine ihm wieder- 
fahrene syphilitische Infektion dienstlich zu verschweigen, da er sonst 
mit seiner Verabschiedung rechnen muss. Er ist daher gezwungen, 
trotz aller arztlichen Ratschlage und besten Vorsatze oft gegen seinen 
Willen an alien raoglichen Exzessen teilzunehmen, die von denkbar un- 
giinstigem Einfluss fiir ilin sind. 

Wir kommen somit im wesentlichen zu einem nicht zu schwarz 
gesehenen Bilde, das auch andere Beobachter wie Dietz, Monke- 
moller, v. Krafft-Ebing u. a. bestiitigen. Es reift so, wie Dietz 
sich ausdriickt. infolge des rascheren und anstrengenderen Tempos des 
Militarlebens, das Endprodukt dieser Entwicklung, die progressive 
Paralyse, schneller als sonst beran, und unter den scharferen Entwick-* 
lungsbedingungen tritt dann das Charakteristische dieser Entstehungs- 
weise von Geisteskrankheiten schiirfer hervor. 

Zum Schluss ist zu erwiihnen, dass die dem militftrisclien Dienste 
eigentiimlichen Verhaltnisse nicht in der hier in erster Linie beriick- 
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sichtigten deutschen Armee obwalten, sonderu auch den iibrigen Armeen 
zukommen. So begegnen wir z. B. in einer Darstellung Dufour’s fast 
denselben schiidlichen Moraenten im Milit&rleben, die bier ausfiihrlich 
dargestellt wurden. 

2. Die besonderen Verhaltnisse des Marinedienstes in Beziehung 

zur Paralyse. 

Podestii und Ahrens liaben die besonderen Verhaltnisse des 
Marinedienstes unter dem speziellen Gesichtswinkel der Paralyse- 
morbiditat betrachtet. Podestii geht von der Tatsache aus. dass die 
Paralyse in der Marine kaufiger sei als im Landkeere. Er fiilirt dies darauf 
zuriick, dass der Seemann namentlich im Auslande elier die Mdglick- 
keit findet, sick zu infizieren als der Angehorige der Armee. Wenn er 
weiter Gewicht auf die Sckwere der Infektion legt, so mockte ich auf 
die gegenteilige Erfahrung liinweisen. dass gerade die sckwere Syphilis, 
speziell die in den Tropen grassierende Lues, eine geringere Affinitat 
zum Zentralnervensystem zeigt als unsere einkeimiscke Syphilis. Um die 
Syphilis und den Alkoholismus, der in der Flotte namentlich in quanti- 
tativer Beziehung eine weit grbssere Rolle spielt als in der Armee, 
gruppieren sich nun die eigentlichen spezilischen Schiidlichkeiten des 
Marinedienstes. Neben der erhohten korperlicken Beanspruckung des 
Marinepersonals aller Waffengattungen und Dienstgrade sind es nament¬ 
lich psychische Imponderabilien, die naturgemass unter Abschluss von 
der Heiraat im Ausland in starkerem Masse zur Auswirkung gelangen. 
Dazu gesellen sick kaloriscke Schiidlichkeiten im Verein mit Tropen- 
krankheiten (Malaria usw.). Eine Reihe weiterer Momente tragen weiter 
zur Abnutzung bei: das dauernd hochgespannte Verantwortungsgefiihl, 
der Mangel an Erholung, Zerstreuung und Abvvechselung, w r ie es das 
monotone Bordieben mit sich bringt. 

Es treten uns also eine Fiille von Momenten entgegen, von denen 
keines allein fiir sich. aber jedes in innigem Zusammenwirken mit den 
anderen dem Auftreten einer Paralyse einen denkbar giinstigen Boden 
priiparieren, so dass dem Marineangehorigen eine grossere Paralyse- 
bereitschaft erwiichst als der „Landratte a . 

In dieser Summation kommen nach Ahrens all diese Momente 
einem korperlicken oder seelischen Trauma gleicli. Dafiir spricht 
namentlich auch die Tatsache des friiheren Eintritts (Ahrens) und des 
schwereren Verlaufes (Aubin, Gauzy) bei Marineangehorigen, die eine 
andere Erklfirung als die besonderen Verhaltnisse des Marinedienstes 
nicht zulasst. 
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Manover und bei anderen Gelegenheiten (Kommandos u. dergl.) ist. 
Andererseits lassl sich auch niclit behaupten, dass der Soldat in bezug 
auf syphilitische Ansteckung starker gefahrdet ware als der gleich- 
alterige Zivilist. 

Die friihere Erorterung der Frage, ob die Paralyse in der Armee 
haufiger geworden sei (S. 638), muss eine Diskussion iiber eine etwaige 
Zunahme der Syphilis in der Armee ergfinzen, eine solche Untersuchung 
kann sich leider auf objektives Material nicht stiitzen. Regis stellt 
es als fraglich hin, ob sich die Morbiditatskurve der Syphilis in der 
Armee, verglichen mit derjenigen der Zivilbevolkerung, in aufsteigender 
Linie bewegt. Immerhin ist zu bedenken, dass der grosste Teil der 
syphilitischen Ansteckungen in die aktive Militardienstzeit fallt(Granjux), 
die aber auch fiir die Zivilisten gleichen Alters in dem Punkte der 
Syphilisakquisition die gefahrlichste ist. 

Von Interesse sind weiterhin Gegeniiberstellungen Blasckko's iiber 
die Syphilismorbiditat englischer Soldaten mit langer und dauischer 
Soldaten mit kurzer Dienstzeit. Auf eine Verbreitung der Geschlechts- 
krankheiten von 17—25 pCt. im englischen Heer kommt im danischen 
Heere eine solche von nur 2 pCt. 

Die hohere Verbreitung der Paralyse bei den luetischen Seeleuten 
im Gegensatz zu ihren Offizieren ist mit Clayton dahin auszulegen, 
dass bei ersteren starkere sexuelle und Alkoholexzesse eine Rolle spielen. 
die bei dem selbstdisziplinierten Offizier an Bedeutung zuriicktreten. 
Daran andert auch der Umstand nicht viel, dass der grosste Teil von 
ihnen dem Junggesellenleben Valet' gesagt hat und in den ruhigen 
Hafen der Ehe gesteuert ist, die ja auch kein Allheilmittel gegen ge- 
legentliclie sexuelle Seitenspriinge darstellt. 

, Zu der Frage nach dem prophylaktischen Werte der Syphilis- 
behandlung liefert die Heeres- und Marinestatistik interessantes Material. 
Gerade der Soldat hat es wie kein zweiter in der Hand, sich vor den Ge- 
fahren der metasyphilitischen Spaterkrankungen des Zentralnervensystems 
durch in regelmassigen Abstanden durchgefiihrte Kuren zu bewahren. 
Wie es damit in Wirklichkeit steht, zeigt folgende Statistik von Ahrens. 

Von 96 Paralytikern waren 


nicht behandelt. 

.... 38 

( 39,4 

pCt.) 

einmal behandelt 1 ). 

.... 16 

( 16,7 

„ ) 

mehrfach behandelt. 

.... 17 

( 17,7 

* ) 

davon zweimal. 

.... 3 2 ) 

( 3,1 

„ ) 

dreimal. 

.... 1 

( 1,0 

* ) 

viermal. 

.... 1 

( 1,0 

* ) 


1) Davon 2 in spateren Stadien. 

2) Davon 1 fraglich. 
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Zu beriicksichtigen ist, class sich 10 Falle wegen ungentigender 
Angaben bei der vorliegenden Untersuchung nicht verwerten liessen. 

Die vorliegenden Zahlen lassen, trotz gegenteiliger Stimmen aus der 
Literatur, wohl den Schluss zu, class in der Mehrzahl der Falle die 
unbehandelte Syphilis die Paralyse zur Folge geliabt hat. Aufgabe 
weiterer Untersuchungen wire! es sein — und gerade das Heeres- 
und Marinematerial mit seinen bequemen klinischen und serologischen 
Kontrollmbglichkeiten, die sich iiber eine Reihe von .lahren, bis in die 
Latenzzeit einer etwaigen Paralyse oder Tabes durchftihren lassen. geben 
dazu eine ausgezeichnete Handhabe — zn der Frage nach dem Werte 
antisyphilitischer Behandlung fur die Verhiitung der Tabes und Paralyse 
neues Material zu liefern. 

In gewissem Sinne kann die Art und Schwere des Priinarstadiums 
der Syphilis als prognostischer Massstab fiir das Auftreten einer spateren 
Paralyse herangezogen werden. Schon die Tatsache. dass wir bei der 
Erhebung der Vorgeschichte so hauflg eine negierte luetische Infektion 
zu horen bekommen, bestarkt uns in der Vermutung, dass bei vielen 
unserer Paralytiker die primare Syphilis auffallend gutartig und klinisch 
unbemerkt verl&uft. Dalier die vielen unbehandelten Paralytiker, die 
in der Statistik von Ahrens etwas Uber die Halite der Gesamtheit aus- 
machen. Hier konnen nur systematische Wasserrnannuntersuchungen 
aller Mannschaften klinisch latente Syphilis eruieren. 

Einen Beitrag zu den Wechselbeziehungen zwischen Syphilis- und 
Paralyseverbreitung liefert uns die Betrachtung der Paralyseverbreitung 
in der britischen Kriegsmarine vor und nach Einfiihrung des Gesetzes 
iiber die Bekarapfung der ansteckenden Krankheiten im Jahre 1878. 
Die nachfolgende Statistik Clayton's gibt dariiber folgende Auskunft: 


Tabelle 25. 


Jahrgiinge 

” 

Aufnahmeziffer wegen Geisteskrankhcit 
in Yarmouth iiberhaupt 

Davon Paralyse 
absolut in pCt. 

1S67—1871 

158 

61 

38,6 

1871—1878 

358 

163 

45,5 

1879—1888 

139 

51 

36,6 

1889—1899 

185 

78 

43,7 


Dazu ist zu bemerken. dass vor den Jahren 1867/70 die Syphilis- 
verbreitung eine sehr hohe war. Sie fiel dann in den Jahren betrScht- 
lich. um aber im Jahre 1864 wieder einen betrachtlichen Anstieg zu 
erfahren. In jene Zeit fallen die „Contagious diseases acts“. 

In den Jahren 1879—1888 sinkt die Zahl der Syphiliserkrankungen 
immer mehr, schraubt sich al)er in den folgenden Jahren wieder in die 
Hohe und ist seither dauernd im Anwachsen begriffen. 
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Tabelle 26. 

Verhaltnis zwischen der Yerbreitung von Syphilis und Geistes- 
krankheiten in der britischen Kriegsmarine, unter besonderer Beriick- 
sichtigung der Paralytiker ini Marinelazarett Yarmouth. 


Jahr 

Gesamtstarkeder 

Marine 

Zahl der priraiiren 
Syphilisfallc 

Zahl der sekundaren 
Syphilisfalle 

Verhaltnis auf 1000 
d. primaren Syphilis 

Verhiiltnis auf 1000 
d. sekundiir. Syphilis 

Gesamtziffer der 
Geisteskrankheiten 

Auf 1000 berechnet 

Gesaratzahl d.wegen 
Geisteskrankheit In- 
validisierten 

Verhaltnis auf 1000 

Gesamtzahl d.inlar- 
mouth Aufgenomm. 

Davon Paralytiker 

1863 

54 090 


4360 


| 

48 

0,8 

30 

0,5 



1864 

53 000 

— 

4385 

— 

— 

39 

0,7 

26 

0,4 

— 

— 

1865 

51 210 

— 

4313 

— 

— 

44 

0,7 

19 

0,3 

— 

— 

1866 

49 475 

2695 

834 

52,2 

17,0 

62 

0,9 

23 

0.4 

— 

— 

1867 

51 000 

2626 

876 

52,4 

17,4 

54 

1,2 

26 

0,5 

41 

11 

1868 

51 220 

2368 

939 

47,0 

18,6 

51 

1,0 

26 

0,5 

42 

8 

1869 

48 820 

2215 

900 

45,6 

18,5 

46 

1,0 

26 

0,5 

35 

18 

1870 

46 710 

1923 

766 

41,4 

16,5 

50 

0,9 

14 

0,2 

40 

24 

1871 

47 460 

1701 

723 

35,9 

16,2 

46 

1,0 

25 

0,5 

51 

27 

1872 

46 830 

2135 

859 

45,7 

15,2 

46 

0,9 

27 

0,5 

40 

21 

1873 

45 440 

2000 

796 

44,0 

18,3 

51 

1,0 

29 

0,6 

32 

16 

1874 

44 530 

1798 

731 

40.3 

17,5 

41 

1,1 

33 

0,7 

40 

20 

1875 

44 360 

1617 

637 

36,4 

16,4 

68 

1,0 

35 

0,7 

61 

22 

1876 

45010 

1533 

603 

34,5 

14,3 

52 

1,51 

34 

0,75 

35 

13 

1877 

44 940 

1692 

631 

37,85 

13,39 

— 

1,15 

29 

0,84 

56 

25 

1878 

46 400 

1748 

616 

37,67 

14.4 

— 

1,12 

27 

0,58 

43 

19 

1879 

44 745 

1943 

642 

43,42 

13,27 

— 


— 

— 

9 

5 

1880 

44 770 

2169 

766 

48,44 

14,34 

— 

— 

— 

— 

12 

5 

1881 

44 400 

2146 

767 

48,33 

17,1 

— 

— 

— 

— 

15 

8 

1882 

43 475 

1941 

775 

44,64 

17,27 

— 

— 

— 

— 

18 

10 

1883 

43 350 

2624 

843 

60,53 

17,82 

41 

— 

— 

— 

18 

7 

18S4 

43 000 

2809 

955 

65,32 

19,44 

50 

— 

— 

— 

15 

5 

1885 

46 670 

2658 

980 

' 56,95 

22,2 

61 

— 

— 

— 

13 

2 

1886 

46 770 

2515 

975 

53,77 

20,99 

54 

0,87 

29 

0,62 

12 

1 

1887 

48 410 

2924 

934 

' 60,4 

20,84 

56 

1,03 

52 

1,07 

15 

3 

1888 

50 060 

2887 

1127 

57,67 

19,29 

53 

1,21 

37 

0,73 

12 

5 

1889 

50 790 

3160 

1215 

62,21 

22,51 

74 

1,06 

42 

0,82 

12 

4 

1890 

53 350 

3242 

1337 

60,76 

23,92 

64 

1,04 

41 

0,76 

15 

6 

1891 

55 670 

3031 

1497 

54,44 

25,06 

111 

0,95 

46 

, 0,82 

14 

9 

1892 

58 330 

2773 

1530 

47,53 

| 26,83 

97 

1,26 

52 

| 0,S9 

14 

1 7 

1893 

60 120 

3106 

1593 

61,66 

26,23 

146 

1,06 

44 

0,73 

11 

1 6 

1894 

64 840 

3419 

1656 

52,72 

i 26,49 

134 

1,71 

64 

0,98 

12 

' 3 

1895 

67 960 

3296 

1651 

48,49 

25,53 

134 

1.42 

75 

1,1 

26 

7 

1896 

72 620 

3571 

1852 

49,17 

24,29 

— 

2,01 

103 

1.11 

18 

5 

1897 

80 540 

3956 

2177 

49,11 

25,5 

— 

1,66 

99 

1,22 

26 

16 

1898 

82 830 

3513 

2244 

42,41 

27,03 

— 

1,61 

84 

1,01 

23 

4 

1899 

— 

— 

— 

— 

27,69 

— 

— 

— 

— 

14 

1 6 


Die Heeres- und Marinestastistik lost ausser der Frage nach der 
Wirksamkeit der spezifiscken Behandlung vor allem auch die wicktige 
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Frage, wieviel Syphilitiker in spateren Jaliren metasyphilitischen Gehirn- 
und Riickenmarkserkrankungen verfallen. Die vorstehende offizielle 
englische Marinestatistik gibt uns iiber das Verhaltnis zwisclien Syphilis- 
und Paralysemorbiditilt bemerkenswerten Aufschluss. 

Endlich sei hier noch der bekannten Statistik von Mattauschek 
und Pilcz gedacht, die sich mit dem spateren Schicksal von 3132 
syphilitiscken Berufssoldaten beschaftigt. Von diesen endeten an: 


Paralyse.4,72 pCt. 

Tabes.2,73 „ 

Lues cerebri.2,76 „ 


Es ware wiinschenswert, aucli fiir die deutsche Armee ein der- 
artiges nach den Gesichtspunkten von Mattauschek und Pilcz ge- 
wonnenes Material zusammenzubringen, das auch fiir die Frage der 
Kriegsparalyse von grosser Bedeutung wiire. Vielleicht liessen sich durch 
katamnestische Mitteilungen an Hand der wfthrend des Krieges in der 
deutschen Armee eingefiihrten Ziihlkarten fiir Geschlechtskranke stati- 
stiche Angaben dariiber gewinnen, was aus den Leuten nach 12 bis 
15 Jahren geworden ist, im besonderen wieviel metasyphilitischen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems zum Opfer gefallen sind. Wenn 
wir in bezug auf diese Frage an friihere Erfahrungen appellieren, so 
sagt der Ivriegssanitatsbericht fiir 1870/71 dariiber aus, dass trotz der er- 
heblichen Zunahme der Geschlechtskrankheiten, speziell der Syphilis 
bei den Feldzugsteilnehmern, die amtlicherseits auf 24,4 pCt. beziffert 
wird, keine besondere Zunahme der Paralyseerkrankungen in den Irren- 
anstalten Deutschlands nach dem Ivriege zu verzeichnen war. 

IV. Die Kliuik der Paralyse beiin Ueeresangehorigeu des 

Friedensstandes. 

Die Anerkennung einer besonderen Kriegsparalyse hat die Beant- 
wortung der Vorfrage zur Voraussetzung: In welchem Rahmen liiuft 
die Gehirnerweichung bei den dem Friedensstande angehorenden Militiir- 
personen ab? Es erweist sich dabei als notwendig, nach Analogie der 
Kriegstabes und Kriegsparalyse folgende Gesichtspunkte zu diskutieren: 

1. Abweichungen von den gewohnlichen Altersverhiiltnissen (juvenile 
Paralyse). 

2. Korperliches und psychisches Krankheitsbild. 

3. Gesamtverlauf. 

4. Inkubationsmodus. 

5. Pathologisch-anatomischer Befund. 

Friihere Ausfiihrungen lieferten das Begebnis, dass sich die Alters- 
verhaltnisse der MilitUrparalytiker im allgemeinen mit der sonst bei der 
Paralyse iiblichen decken. 
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Eine gesonderte Betrachtnng erfordert die juvenile Paralyse 
einmal wegen ihrer Seltenheit an sich und in der Armee im besonderen 
und dann wegen der Konsequenzen, die das Manifestwerden derartiger 
Falle im Heeresorganismus nach sich ziehen. Es braucht nicht erst 
betont zu werden, dass es sich hier zumeist um beginnende juvenile 
Paralytiker handelt, zumeist Freiwillige, die bei der Ausmusterung 
nicht als solche erkannt werden. Erst im Laufe der Dienstzeit nimmt 
bei ihnen die Paralyse aus dera Vorstadium des Wetterleuchtens herans 
festen Umriss an und fiihrt dann zur Ausscheidung derartiger Eleraente. 

Von den Paralytikern aus der Beobachtung von Schuppius 
stand nicht weniger als ein Viertel im Alter von 25—29 Jahren. Von 
14 Unteroffiziersparalysen Ben neck e's hatten 5 das vierte Dezennium 
noch nicht erreicht, 4 von ihnen nicht einmal das 25. Lebensjahr 
uberschritten. Endlich liguriert die Paralyse der Jugendlichen in der 
Marinestatistik von Ahrens mit 2 Vertretern. Weiterhin ist auf einen 
22 1 / 2 jahrigen paralytischen Unteroffizier hinzuweisen, der in dem Sani- 
tatsbericht 1902/03 erwahnt wird. Bei der juvenilen Paralyse Heeres- 
angehoriger handelt es sich fast ausschliesslich um eine Erkrankung 
erblicher Genese. 

Ich eroffne die Kasuistik mit zwei Ahrens entnommenen Beob- 
achtungen aus der Marine. 

In der Anamnese des 23jahrigen Seesoldaten findet sich nichts von 
Syphilis. Beginn der Erkrankung mit Kopfschmerzen nnd Ohnmachtsanfallen. 
Wurde wieder dienstfahig und erhielt sogar ein militarisches Kommando. Nach 
1 / i Jahr zeigte er eine ausgepragte Charakterveranderung, hyponchondrische 
Wahnideen und Zeichen leichter geistiger Schwache. Der korperliche Befund 
ergab: Miosis und Liohtstarre der Pupillen, gesteigerte Patellarreflexe. Es 
traten paralytische Anfalle auf. Nach einem weiteren 1 / i Jahr ging Pat. nach 
rapidem geistigen und korperlichen Verfall zugrunde. 

In einem zweiten Falle zeigte der 19jahrige einjahrig-freiwillige Matrose 
schon bei der Einstellung paralyseverdachtige korperliche Erscheinungen: 
rechtsseitige Miosis und eine gemiitliche Stumpfheit. Im weiteren Verlaufe 
wurde die Paralyse noch deutlicher und es gesellten sich noch artikulatorische 
Sprachstorungen, Steigerung der Kniephiinomene hinzu. Die Krankheit, die 
bis dahin latent geblieben war, liess sich schon mehrere Jahre zuriick ver- 
folgen. Genauere Explorationen nach dieser Richtung ergaben, dass diePupillen- 
differenz sohon seit 5 Jahren, die Charakterveranderung seit 2 Jahren bestand. 

Wie in dem ersten Fall war auch diese durch einen galoppierenden Ver- 
lauf ausgezeichnet. Neben Erscheinungen starken Zitterns machten sich ge- 
haufte paralytische Anfalle mit volligem Bewusstseinsverlust geltend. Im Ver¬ 
laufe eines derartigen Anfalles trat der Tod ein. Die Dauer der Erkrankung ist 
im ganzen auf iiber 7 Jahre zu veranschlagen. 

43* 
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Zwei weitere Fiille aus der Beobachtung Bennecke's sind ausser 
ilirem jugendlichen Alter durch die Konflikte mit dem Militarstrafgesetz- 
bucli beraerkenswert. 

In dem einen Falle hatte der 22jahrige, mittlerweile aus dem Heeres- 
dienst entlassene Mann Versorgungsanspriiche gestellt. Weitere Ermittelungen 
ergaben, dass er schon im zweiten Dienstjahr psychisch verandert war und 
durch Unpiinktlichkeit und nachlassiges Wesen mehrere Disziplinarstrafen er- 
halten hatte. 

In einem zweiten Falle war der gleichfalls 22jahrige, von Haus aus 
schwachsinnige Mann mehrfach wegen Achtungsverletzung und Ungehorsams 
vor versammelter Mannschaft kriegsgerichtlich zu einer mehrmonatigen Ge- 
fangnisstrafe verurteilt worden. Wahrend der Strafvollstreckung wurden Zweifel 
an seiner geistigen Gesundheit offenbar. Da inzwischen Begnadigung erfolgt 
war, wurde die urspriinglich im Festungsgefangnis vorgesehene Begutachtung 
bei der Truppe durchgefiihrt und ergab das Vorliegen einer sicheren Paralyse. 

Den genannten Fallen stellt sicb folgende eigene Beobachtung aus 
der Kriegszeit zur Seite. die auch sonst mancherlei Interessantes bringt. 

Ueber den jetzt 24jahrigen Seesoldaten (Kriegsfreiwilligen) liegen aus 
der Vorgeschichte folgende Angaben vor: 

Am 13. Oktober 1915 sclilug in seiner nachsten Nahe eine Granate ein. 
Danach zeigte er eine Nervenerschutterung und war seither geistig verandert. 
Nasste sein Bett ein, beging torichte Handlungen, gab verstorte Antworten. 
Reinigte sein*Gewehr mit Wasser. Vorher guter Soldat. 1916 und 1917 tat er 
Dienst bei einer Radfahrkompagnie. Auf der Schule seit jeher schlecht ge- 
lernt. Intelligenz recht diirftig. Verhalt sich ruhig, gibt Auskunft. Wurde mit 
der Diagnose Schwachsinn als a. v. Heimat entlassen. Bei der Truppe bekam 
er eine Disziplinarstrafe wegen dauernder Vernachlassigung im Dienst (schlecht 
gereinigtes, vollig verschmutztes Gewehr). 

Bei der Kompagnie, der er spater zum Arbeitsdienst iiberwiesen wurde, 
machte or einen trostlosen Eindruck. Leichter Arbeit in der Wirtschaft kam 
er willig nach und fiihrte sie auch zur Zufriedenheit aus. Zeitweise war er 
klar und konnte, wenn auch schwerfallig, Auskunft iiber seine Erlebnisse im 
Felde erteilen. So erzahlte er von seinem Nervenschock durch die Granat- 
explosion, teilte auch einiges iiber seine Eltern mit. 

Dieser Phase folgte eine Zeit fortschreitender geistiger Degeneration. 
Es war schliesslich iiberhaupt nichts mehr aus ihm herauszubringen. Stunden- 
lang stand er in einem Winkel des Quartiers und starrte dauernd auf einen 
Punkt. Wurde er dann plotzlich angesprochen, so fiel er wie ein vor dem 
Wagen schlafendes Droschkenpferd in sich zusammen und gab hierbei ganz 
furchtbar klingende tierische Laute von sich. Beim Anblick einer mit kurzen 
Rocken und ohne Striimpfe bekleideten Wascherin verfiel er in einen Tobsuchts- 
anfall, gebardete sich wie ein kleines Kind, welches plotzlich einen Affen oder 
sonst etwas nichts Alltagliches erblickt. 
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Die Beobachtnng in der Psyohiatrischen Universitatsklinik in Kiel ergab 
u. a. folgenden korperlichen und geistigen Befund: 

Herabsetzung der Innervation der linken Gesichtshalfte. Abweichen der 
Zunge nach recbts. Pupillen links verzogen, entrundet, lichtstarr; rechts kreis- 
rund, trage, nicht sehr ausgiebige Lichtreaktion. Konvergenzreaktion erhalten. 
Allgemeine Reflexsteigerung. Bej raschen Kehrtwendungen deutliohe ataktische, 
ausfahrende Bewegungen. Grobschlagiges Zittem der Hande. Andeutung von 
Intentionszittern bei Zielbewegungen. 

Wassermann’sche Reaktion im Blute —|— 

Lumbalpunktion: Nonne Phase I -f-, Pandy -j-, Zellgehalt 34. 
Wassermann im Liquor -j—|—j—}-, selbst bei Auswertung mit 0,2 —J—(—|—|—, 
nachtraglioh wurde ermittelt, dass sich Pat. vor etwa 3 Jahren luetisch in- 
fiziert hatte. 

In psychischer Beziehung bot Pat. in seinen Bewegungen und in seinem 
Gesichtsausdruck etwas Idiotenhaftes. Macht den Eindruck einer euphorischen 
Demenz. Fragt man ihn nach seinem Namen, so deutet er auf seine Betttafel. 
Fasst die ihn gestellten Fragen offenbar richtig auf, antwortet jedoch in kaum 
verstandlicher Sprache. Sprache vollkommen verwaschen, schmierig, singend, 
in auffallend hoher Tonlage. Auch das Nachsprechen einzelner Worte geschieht 
ohne Artikulation, so dass er eigentlich nur ganzlich unverstandliche Laute von 
sich gibt. Eine Schmierkur anderte an dem Verhalten des Kranken nichts 
Wesentliches. 

Im weiteren Verlaufe zeigte sich Pat. voriibergehend etwas klarer. So 
deutete er z. B. durch Handanlegen auf den Kopf an, dass er Kopfschmerzen 
habe. Gibt an, er sei hier nicht zu Hause, sei geschlechtskrank, habe eine Sy- 
philiskur durchgemaoht, und zeigt auf die Frage, wohin die Einspritzungen ge- 
macht worden waren, auf seine Zahne. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt eine beginnende Neu¬ 
ritis n. optici: Papillen beiderseits schwach gerotet, nicht ganz scharf begrenzt, 
Venen stark gefiillt. 

In letzter Zeit ist das Verhalten des Pat. im wesentlichen stumpf. Liegt 
still zu Bett, spricht nicht, beantwortet Fragen nur durch Kopfnicken, kann 
nioht selbst essen. Schmiert viel mit Kot. Voriibergehend lebhafte motorische 
Unruhe, besonders nachts, wiihlt im Bett, drangt hinaus, zerreisst sein Bettzeug. 

Im Gegensatz zu den beiden Fallen von Ahrens kommt in unserem 
Falle, dessen Ivrankheitsbild von Anfang an von katatonen Ziigen be- 
herrscht wird, keine hereditare Luesinfektion in Betracht, sondern walir- 
scheinlich eine von dem Pat. in luziden Augenblicken selbst zuge- 
gebene Eigeninfektion in Betracht, die nach einer Inkubationszeit von 
nur 3 Jahren eine Paralyse im Gefolge hat. Die Bedeutung des Falles 
nach anderer Richtung (Inkubationszeit, Verlauf usw.) wird uns noch 
an anderer Stelle beschaftigen, hier soil er nur die Tatsache bezeugen, 
dass auch in den 20 er Jahren bereits eine Paralyse bei Militarpersonen 
in Erscheinung treten kann. 
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Leider ist das in der Literatur vorliegende Material zu liickenhaft, 
urn in jedem einzelnen Falle mit apodiktischer Sicherheit zu ent- 
scheiden, ob die Erkrankung auf eine liereditare Lues oder auf eine er- 
worbene Syphilis mit galoppierendem Verlauf zuriickgeht. Einer dein 
ersteren Typus entsprechenden Verlaufsart begegnen wir in folgendem 
Falle Strohmayer’s: 

Ein 22jahriger Soldat hatte schon als 12jahriges Kind doppelseitige 
absolute Pupillenstarre mit linksseitiger Akkommodationsparese durchgemacht. 
Im 17. Lebensjahre gesellte sich zu diesen Erscheinungen ein zunachst eiu- 
seitiger, spater doppelseitiger Strabismus divergens. Damals geringe Steigerung 
der Kniephanomene. Wassermann’sche Reaktion im Blute -j-. 

1917 bestand der Pat. das Notabitur und meldete sich zum Hoeresdienst. 
Y 2 Jahr danach trat bei dem jetzt 22jahrigen eine juvenile Paralyse in 
klassischer Weise (zunekmende Demenz, Erregungszustande, schwachsinnige 
Grossenideen) auf. 

Dass bier eine hereditare Syphilis vorlag, geht einmal aus dem positiveu 
Wassermannbefunde des Vaters hervor, dann auch daraus, dass die Schwester 
des Pat. im wesentlichen die gleichen Erscheinungen zeigt: auch hier mit 
11 Jahren doppelseitiger Strabismus divergens und absolute Pupillenstarre. 
Patellarreflexe nicht mit Sicherheit auszulosen. Leicht hydrozephalisch ge- 
stalteter Schadel. 

Das somatische Geprage der Militarparalyse weicht in wesent¬ 
lichen Punkten von den sonst zu beobachtenden Erscheinungen der 
Paralyse nicht ab. Worin vielleicht eine gewisse Abweichung vom 
Normaltyp der Paralyse besteht, ist das mehrfach behauptete PrSvalieren 
tabischer Symptome. Manchmal begegnen wir als Komplikation der 
Arteriosklerose, die sich ausser in mehreren Fallen von Ahrens u. a. 
auch bei der Obduktion eines im Sanitatsbericht fiir 1902/03 erwahnten 
Paralytikers erwahnt findet. 

Die psychischen Ausfallserscheinungen, zu denen die Para¬ 
lyse meist schon reclit frilhzeitig fiihrt, fallen in dem strengen Gefiige 
der militarischen Disziplin natiirlich viel eher und starker auf als im 
biirgerlichen Leben. Besonders charakteristisch verhalten sich in dieser 
Beziehung paralytisch erkrankte Offiziere, die sonst geradezu als muster- 
giiltig durch ihr korrektes Verhalten bekannt waren. An Hand einiger 
Beispiele werden die schweren, auch dem Laien in die Augen fallenden 
Wesensveranderungen am besten klar, die ich teilweise einer Kasuistik 
Stiefler’s entnehme: 

Ein Rittmeister ging, als bei Kriegsbeginn seine an der Grenze liegende 
Schwadron alarmiert wurde, in alter Gemiitsruhe spazieren und sammelte Kafer. 

Ein Regimentsarzt Hess seine Verwundeten auf dem Verbandsplatz un- 
versorgt und ging auf die Jagd. 
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Ein Hauptmann hatte nur Sinn fur seine ins Feld mitgenommene Brief- 
markensammlung und vernachlassigte dabei seine Kompagnie. 

Ein sonst durchaus korrekter Stabsoffizier erregte im Kasino dadurch 
Aergernis, dass er ungeniert und unter Hinwegsetzung fiber die einfachsten 
AnstandsbegrilTe seinem abnormen Hungerbedurfnis fippig die Zfigel schiessen 
liess. 

Ein paralytischer Vizefeldwebel war nacb Angabe des ibn ins Lazarett 
einweisenden Truppenteils als Feldwebel vom Garnisondienst nicht zum Wacht- 
dienst erschienen, sondern traf dort abends um 6 Uhr ohne Helm und Sabel 
an Ort und Stelle ein, liess in diesem grotesken Aufzuge die Wacbe heraus- 
treten und befahl allerlei Dummheiten. 

Ein paralytischer Stabsoffizier jagte Cholerakranke aus dem Bett und be- 
strafte den Arzt, der dariiber hoheren Ortes Meldung machte. Bis zu der Ent- 
deckung, dass der Offizier Paralyse hatte, verging geraume Zeit. 

Die Tatsache, dass Charakterverfinderungeil zu den ersten und 
wichtigsten Symptomen der Paralyse gelioren, muss zu dem Ratscklag 
fiihren, in alien derartigen Fallen an die Moglichkeit einer Paralyse 
zu denken. Dabei brauchen sich die gemiitlichen und ethischen Defekte 
nicht so grob zu dokumentieren, wie in den eben erwahnten Fallen. 

Ganz besonders deletar macht sich das Auftreten der Paralyse bei 
Offizieren in hoheren Rangklassen oder in besonders verantwortlichen 
Stellungen geltend, namentlich unter den Verhaltnissen des Krieges. 
Der Vorschlag Stiefler’s ist daher durchaus berechtigt, ex officio Offiziere 
im paralysegeffihrlichen Alter einer psychiatrischen Expertise zu unter- 
ziehen selbstverstandlich unter ausseren Formen, die durchaus nichts 
Unehrenhaftes gegen den Betreffenden haben. Namentlich unter den 
jetzigen Verhaltnissen, wo uns fremder Wille ein Sbldnerheer aufgezwungen 
hat und die Offiziere ohne Kiindigung 25 Jahre der Armee angehoren 
miissen, ist es unbedingt angezeigt, sie etwa um das 35. bis 40. Lebens- 
jahr herum nach dieser Richtung genau zu explorieren, um beginnende 
Paralytiker so bald wie moglich auszuscheiden. 

Nicht immer brauchen die Charakterverfinderungen, mit die ersten 
und wichtigsten Syraptome der Paralyse, so massiv in die Erscheinung 
zu treten, wie in den erwahnten Fallen, in denen uns bereits im 
intellektuellen und ethischen Verfall weit vorgeschrittene Paralytiker 
gegenfibertreten. In manchen Fallen gehen Konflikte mit dem Militfir- 
strafgesetzbuch, die bei der Paralyse keineswegs selten sind, der erst 
spater deutlich in die Erscheinung tretenden Erkrankung als Trabanten 
voraus. 

Ein besonderes Wort ist fiber die Grossenideen der Militfir- 
paralytiker zu sagen. Die Annahme, dass die Paralytiker den Stoff 
zu ihren Grossenideen ihrem Gewohnheitsmilieu entlehnen, ist nur be- 
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dingt richtig. Es stehen sich hier zwei gegensatzliche Richtungen 
gegeniiber: die eine, vertreten durch Voisin und Aubin, nimmt in 
den meisten Fallen einen Zusammenhang der Grossenideen rait dem 
Militilrleben an. All das, was dem expansiven Paralytiker begehrens- 
imd erstrebenswert erscheint, legt er sicli in seinen Grossenideen zu. 
Er bekleidet hochste militarische Stellen, besitzt Ordensauszeichnungen 
hochster Klasse oder in unermesslicher Zalil. Je einfacher die militarische 
Stellung des Kranken, um so grotesker die Grossenideen. Bei den 
Offizieren der Artillerie und der Pioniere land Voisin charakteristischer- 
weise Grossenvorstellungen in bezug auf militarische Erfindungen. 
Voisin berichtet von Offizieren, die aus der Provinz ins Kriegsministerium 
angeblich im Besitz grosser militarischer Erfindungen gekommen waren 
und es als Paralytiker verliessen. 

Die Mehrzahl der Autoren, die sich mit den Grossenvorstellungen 
der Militarparalytiker besclmftigt haben, gelangt zu einer anderen Auf- 
fassung. Sie linden Grossenideen auf alien anderen Gebieten als gerade 
auf militarischem Gebiet (Sommer, Simon, Naville). Sommer 
stellt geradezu den Satz auf, dass der Militarparalytiker in seinem 
euphorischen Gliicksgefiihl aus seinem Beruf herauswachst und sich 
daher die Anleihe zu seinen Grossenideen auf anderen Gebieten sucht. 
Hierzu einige illustrative Beispiele: 

Ein Militarparalytiker avanzierte nicht zum General oder gar Feld- 
marschall, sondern gefiel sich als simpler Landrat, ein anderer sprach sich 
grosse dichterische Qualitaten zu, blieb aber trotz seiner iiberschwanglichen 
Grossenideen der kleine Leutnant, der er war, ein dritter hielt sich fur den 
heiligen Ludolfus, legte sich ein wahres Hamsterlager von Pferden zu, blieb 
aber seiner militarischen Rangstufe treu. 

Naville hat dieser Abkehr der Grossenideen vom militarischen 
Milieu geradezu eine pathognomonische Bedeutung zugeschrieben, die 
unter Umstiinden differentialdiagnostisch, wie in einem Falle von 
Wiedemeister (der mir im Original nicht zuganglich war. Verf.), 
wichtig werden kann. Psychologisch an der Oberflache scheint mir 
der Erkl&rungsversuch R. Weber’s stecken zu bleiben, dass die para- 
lytisch Krankei\ sich in einem Alter befinden, in welchem sie den 
Idealen und Illusionen des Militftrlebens bereits Valet gesagt haben. 
Ihre militarischen Ambitionen haben anderen realeren Wiinschen Platz 
gemacht, so dass der Gewinn ausseren Gutes, politischer Machtstellung 
und sexueller Geniisse in den Vordergrund ihrer Wiinsche gerhckt ist. 

Immerhin ist vor Verallgemeinerungen zu warnen. und ich mochte 
weder die Erklarung R. Weber’s vollig negieren noch mich den oben- 
genannten Autoren anschliessen. Meine Erfahrung hat mich gelehrt, 
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dass die Grbssenideen in erster Linie auf das gewoknte Milieu zuriick- 
greifen, schon weil der Paralytiker meist zu dement ist, um reich 
ausgeschmiickte expansive Ideen auf anderen Gebieten zu produzieren. 
Natiirlich muss man zwischen Berufssoldaten und wiihrend des Krieges 
eingezogenen Wehrpflichtigen unterscheiden, denen natiirlich der Rock 
naher als das Hemd liegt und die sicli auch in bezug auf die Grossen- 
ideen in den eingeschliffenen Baknen ilirer burgerlichen Berufstatigkeit 
bewegen. So beschaftigte einen Kunstzeichner in seinen Grossenideen 
nichts anderes als die Aussckmiickung seiner ihm gehorigen zahlreichen 
Villen und Sclilosser. 

Wenn ich hier gleich die Kriegserfahrungen mit beriicksichtigen 
darf, so stellte v. 01 ah einen vorwiegend militfirischen Inhalt der 
Grossenideen fest. Die Kranken hielten sich fur Monarcken, Feldherren, 
Erfinder. Im Gegensatz dazu beobachtete Pilcz nur in einem geringen 
Teil seines umfangreichen Materials das Ueberwiegen von Grossenideen, 
die dem militarischen Komplex entlehnt waren. Interessant fiir den 
Auslosungsmechanismus der Grossenideen ist eine Kriegsbeobachtung 
Pandy's: 

Bei einem paralytischen Hauptmann, welcher, abgesehen von einer ein- 
zigen voriibergehenden Grossenidee, dauernd verstimmt war, entwickelten sich 
vier Stunden nach dem Besuche eines hochgestellten Militararztes, welcher ihm 
die Versetzung in die Heimat versprochen hatte, bliihende Grossenideen. Das 
Versprechen hatte den Kranken sichtlich gliicklich gemacht und er begann 
iiber Millionen und Milliarden zu sprechen. Er erdachte eine Urlaubseinteilung, 
durch welche jeder Soldat beurlaubt werden konnte und bei der angeblich 
riesenhafte Summen erspart werden konnten. 

Im iibrigen ist es mitunter nicht leicht, einen deutlichen Trennungs- 
strich zwischen banalen Renommistereien und Grossenideen besonders im 
prtlparalytischen Stadium zu ziehen. Martius pflegte in seinen Vor- 
lesungen beim Kapitel Paralyse einen Militararzt zu erwahnen, der ihm 
als junger Sanitatsoffizier als Renommist bekannt war und es durchaus 
zum Generalstabsarzt der Armee bringen wollte. Spater an Paralyse 
erkrankt, blieb ihm dieses Ziel stets als das begehrenswerteste vor 
Augen und war das Leitmotiv seiner expansiven Grossenvorstellungen. 

Ueber die Inkubationszeit der progressiven Paralyse bei Heeres- 
angehorigen des Friedensheeres liegen wenig Mitteilungen vor, was im 
Hinblick auf die Kriegsparalyse sehr zu beklagen ist. Ahrens meint, 
das zeitliche Verh&ltnis zwischen syphilitischer Infektion und Eintritt 
der Paralyse sei sehr verschieden und stehe scheinbar in keinem 
Abk&ngigkeitsverhSltnis zu vorangegangenen antisyphilitischen Kuren. 
Demgegeniiber betont Bennecke die auffallende Klirze der Inkubation 
mancher Militarparalytiker. Diese betrug im allgemeinen 6—8 Jahre, 
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in einem Falle mit galoppierendem Verlauf sogar nur 3 Jahre. Dies 
wiirde, wenn wir uns an die ersten Zalilen halten, eine auffallende 
Verkiirzung der iiblichen Inkubationszeit (15,03 nach Wohlwill, 
15,25 Jahre nach Rubensohn) bedeuten. 

Der Verlauf der Paralyse ist beim Heeresangehorigen im all- 
gemeinen kein schwererer als sonst. Immerhin kann sich Bennecke 
des Eindrucks eines rapideren Verlaufs nicht erwehren. Aehnliche Er- 
fahrungen liegen auch aus der franzosischen Marine (Aubin, Gauzy) 
vor, denen aber wenig Wert beizulegen ist, da die betreffenden Kranken 
erst sehr spat in die Anstaltsbehandlung kamen und der Beginn ihrer 
Erkrankung wesentlich friiher zu datieren ist. Im besonderen scheint 
die galoppierende Form der Paralyse, d. h. die Falle mit auffallend 
kurzem Inkubationsintervall, in der Armee und Marine in Friedenszeiten 
keine Einzelerscheinung darzustellen, da wir ausser einem bereits er- 
wahnten Falle Bennecke's iiber eine weitere Beobachtung von nur 
3 / 4 jahriger Dauer in einem Falle von Ahrens verfiigen. Auch Vogl 
beschreibt eine Paralyse bei einem Vizewachtmeister, die anfangs auf 
spezifische Behandlung gunstig ansprach, um uacli einer gewissen Jod- 
und Hg-Sfittigung zu mehr oder minder schweren paralytischen Attackeu 
zu fiihren, die schliesslich innerhalb kurzer Zeit den Tod herbeifiihrten 
und dem ganzen Krankheitsverlauf den Stempel der galoppierenden 
Paralyse aufdruckten. Meist ist, wie in den letztgenannten Fallen, der 
Verlauf gleichzeitig ein galoppierend-foudroyanter. der in kiirzester Zeit 
zum Exitus fiihrt. 

Hinsichtlich der klinischen Forrnen der Paralyse in der Armee 
macht sich ein Ueberwiegen der dementen und depressiven gegeniiber 
der klassischen Form geltend, eine Tatsaclie, die der Wandlung im 
klinischen Charakter der Erkrankung wahrend der letzten Jahrzehnte 
entspricht. Immerhin ist die Tatsaclie eines Hinweises w r ert, dass 
Aubin u. a. die manische und hypochondrische Form als Pradilektionstyp 
der Militarparalyse hinstellen. 

Remissionen bei der Paralyse der Heeresangehorigen zalilen zu 
den Seltenheiten. Hierhin gehorige Falle werden u. a. von Talon und 
Aubin berichtet. 

Ueber die Krankheitsdauer hat Du four an seinem militarischen 
Paralytikermaterial folgendes statistisch ermittelt: 

Tabelle 27. 

Sterblichkeit an Paralyse 


nach Jahren in pCt. 

1. Jahr.50 (davon 2 / 3 im ersten halben Jahr) 

2. Jahr.19,63 

3. Jahr.29,54 

3. und 4. Jahr. 16,66 u. 2,77 
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Deragegeniiber gingen nach einer grosseren Statistik Reese’s von 
den zivilen Paralytikern durchsclinittlich 52,5 pCt. im ersten Krank- 
heitsjahr zugrunde und 46,3 pCt. innerhalb der 3 ersten Jahre. 

Das durckschnittliche Todesalter erreclinet Dufour an deni gleichen 
Material auf 47,16 Jahre, wiihrend Reese das Durchschnittstodesalter 
der bilrgerlichen Paralytiker mit 41,9 Jaliren ansetzt. 

V. Forensische Komplikationen bei paralytischen 
Heeresangehorigeu J ). 

Der Kriminalitat der Kriegsparalytiker ist im Frieden keine allzu 
grosse Beachtung geschenkt worden. Sie unterscheidet sich im wesent- 
lichen nur in bezug auf die Beeinflussung durch das Milieu von der- 
jenigen der forensischen Zivilpraxis. 

Wenn iiberhaupt so selten der Paralytiker im Militargerichtssaal 
erscheint, so liegt das, abgesehen davon, dass der ganze Tatbestand von 
vornherein den Verdacht einer psychischen Erkrankung nahelegt, an dem 
ausgezeichnet disziplinierten Mensckenmaterial, das von der Pike auf, 
meist schon von der Kadetten- bzw. von der Unteroffizierschule her, im 
Waflenrock steckt und in jahrelanger strammer Manneszuclit und straffer 
Selbsterziehung gehalten, sich selbst im Initialstadium der Paralyse von 
Konflikten mit dem Militslrstrafgesetzbuch freizuhalten weiss. Kann es 
einen besseren Beweis hierfiir als die Tatsache geben, dass saratliche 
fiinf Falle Monkemoller’s, die ein militargerichtliches Einschreiten er- 
fordert hatten, Paralytiker betrafen? Auch in dem von Ahrens beob- 
achteten Marinematerial hat sich nur einmal Gelegenheit zu gericht- 
lichem Eingreifen geboten. 

Unterziehen wir die Delikte des paralytischen Friedenssoldaten einer 
kurzen Betrachtung, so stellen Eigentumsdelikte das Hauptkontingent 
dar. Monkemoller und Consiglio bringen kasuistische Beitrilge hier- 
fiir. Charakteristisch und aus seinem Heisshunger zu erklaren waren die 
Angriffe eines paralytischen landsturmpflichtigen Arztes auf die Brot- 
portionen und andere Nahrungsmittelrationen seiner Kameraden, deren 
er sich bei alien moglichen Gelegenheiten und aus alien moglichen Be- 
haltnissen bemachtigte. 

In die gleiche Kategorie gehoren plumpe Betrugsaktionen 
hoherer Ofliziere und militarischer Verwaltungsbeamte, deuen unter den 
Verhaltnissen des Krieges nicht immer so leicht eine Entdeckung drolit 
wie im Frieden mit seinem strengen und fast automatisch funktionieren- 

1) Aus Zweckmassigkeitsgrunden sind hier auch gleich die Kriegserfah- 
rungen mit behandelt. 
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den Kontrollapparat. Der oben erwahte landsturmpflichtige Arzt machte 
sich wiederholt neben plumpen Diebstilhlen in Juwelenladen der Zech- 
prellerei schuldig, indera er Kellnern teils die Zeche schuldig blieb, 
teils dieselben noch um BaarbetrSge erleichterte. Bemerkenswert ist in 
diesem Falle, dass man zuniichst an einen wirkliclien Betruger dachte, 
wie aus einer unter der Spitzmarke „Ein Schwindler in Milit&rarzt- 
uniform“ in der Presse der betreffenden Stadt erscheinenden Zeitungs- 
notiz hervorgeht. Charakteristisch ist ein weiterer Fall Ball’s, in wel- 
chem ein Soldat in plumper Weise gefiilschte Wecksel mit der Unter- 
schrift von Generiilen versah und bei dem Versuch, sie in den Verkehr 
zu bringen, abgefasst wurde. Lepine berichtet fiber einen in den besten 
Vermogensverhaltnissen lebenden Paralytiker, der, irn Kriegsdienst ver- 
wendet, sich an militariscliem Eigentum verging und 200 kg Kupfer in 
seinen Besitz gebrackt hatte. Unmittelbar danach bereute er seine Tat, 
wollte das Kupfer an Ort und Stelle zurfickbringen, wurde aber durch 
Anzeige eines Nachbarn daran verhindert. Die weitere Beobachtung ergab 
eine Paralyse, die ein halbes Jahr vorher bereits zu einer Hemiplegie, 
ein Jahr vorher zu einem psychischen Erregungszustand paralytischer 
Pragung gefuhrt hatte. In einem weiteren Falle Stransky’s hatte 
sich ein in sehr exponierter Auslandsmission befindlicher Heeresintendant 
der Unterschlagung amtlicher Gelder schuldig gemacht, die in die Mil- 
lionen gingen. Auch ein weiterer Kranker Stransky’s im Haupt- 
mannsrang hatte sich an Geldem vergriffen. Charakteristisch ist auch 
der Fall eines Militararztes, der ira Vorstadium der Erkrankung dem 
Dienstbefreiungsschwindel bei der militararztlichen Untersuchung Vor- 
schub leistete. 

Zu der Gruppe der mehr zivilen Gesetzesverstosse treten die ziem- 
lich zahlreichen Sexualdelikte, die namentHch in der Statistik von 
Pilcz einen breiten Raum einnehmen. Pilcz registriert im ganzen 
7 Fiille von Sittlichkeitsverbrechen bei Paralytikern in militftrischen 
Dienststellungen. Dabei fallt die hohe Beteiligung der Offiziere auf, 
die allein mit drei Vertretern an diesem Delikt beteiligt sind. Eine 
besondere Prfidilektion eines Stadiums llisst sich hier ebensowenig wie 
bei anderen Paralysedelikten feststellen: auch hier liefern die einfache 
und die depressive Form ein anniihernd gleiches Kontingent, wobei 
bemerkenswerterweise die paralytischen Offiziere durchwegs der erst- 
genannten Form angehoren. 

Endlich miissen noch gewisse, sporadisch auftretende Vergehen ge- 
nannt werden, die ebenfalls typische Paralysedelikte darstellen, z. B. 
fahrlassige Brandstiftung, Korperverletzung u. dgl. 
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Ein charakteristisches Kriegsdelikt der Paralytiker und besonders 
der paralytischen Feldzugsteilnehmer stellt das unberechtigte An- 
legen von Orden und Ehrenzeichen dar. Der mehrfach erwahnte 
iandsturmpfliclitige Arzt, der seine Kriegsdienste durch das Eiserne 
Kreuz zweiter Klasse nicht geniigend belohnt wahnte, legte sich kurzer- 
band durch Kauf die erste Klasse zu. Zur Rede gestellt bediente er 
sich naiver Ausfliichte, die auf ein erhebliches intellektuelles Defizit 
schliessen liessen. Auch Lepine hat ahnliche Falle beschrieben, unter 
anderen iiber einen Paralytiker berichtet, der sich unberechtigt die Ab- 
zeichen eines Unteroffiziers angelegt hatte. 

Im Anschluss daran sind die rein militarischen Vergehen und Ver- 
brechen ins Auge zu fassen, von denen zunachst die Disziplinar- 
vergehen zu erwahnen sind. Hierhin gehort beispielsweise das Nicht- 
befolgen eines militarischen Gestellungsbefehles, dessen sich ein Kranker 
Bouchaud's schuldig gemacht hatte, ferner die besonders bei Offi- 
zieren ziemlicli zahlreichen Falle von Soldateu-, namentlich Burschen- 
misshandlungen, die in mehreren Fallen aus Uebersehen der Paralyse 
den betreffenden Kranken Festungsstrafen eintrugen (Bennecke, Bou- 
chaud, Stoevesandt). 

Die spezifisclien Militardelikte kbnnen gleich flir die Friedens- und 
Kriegszeit zusammen behandelt werden, da sie wesentliche Abweichungen 
von einander nicht bieten. Das Studium der einschlagigen Literatur 
fbrdert eine tiefgehende Differenz zwischen den Erfahrungen deutscher 
und osterreichischer Autoreu zutage. Gewinnt man nach den deutschen 
Arbeiten den Eindruck, dass forensische Komplikationen bei paralyti¬ 
schen Feldzugsteilnehmern etwas sehr Seltenes darstellen, so liefern die 
osterreichischen Erfahrungen gerade ein umgekehrtes Bild. Einige 
Gegenuberstellungen mogen dies erweisen: In dem umfangreichen 
Material Kastan’s spirit die progressive Paralyse iiberhaupt keine 
Rolle, unter den Fallen Hubner’s tritt sie einmal auf, in der Statistik 
W. Schmidt’s figuriert sie mit drei Beobachtungen. Von 158 militar- 
psychiatrischen Begutachtungen Stoll’s gehorten 3 Falle der Paralyse 
an. Von 67 durch Stiefler militargerichtlich-psychiatrisch begut- 
achteten Fallen von Geistesstorungen waren 6 Paralytiker. Diesen 
Statistiken ist die betrachtliche Zalil von Paralytikern gegeniiberzustellen, 
denen Stransky und Pilcz an dem Material der Wiener Kriegsgerichte 
zu beobachten Gelegenheit gegeben war. 

Wenn wir die Art der Delikte einer Analyse unterziehen, so sehen 
wir die Rolle des Milieus stark in der Weise in Erscheinung treten, 
dass die rein militarischen Delikte im Gegensatz zur Paralyse des 
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Friedenssoldaten eine deutliche PrSvalenz zeigen. Dies tritt z. B. deut- 
lich in den Fallen zutage, die Stiefler in der zernierten Festung 
Przemysl zu begutachten hatte. Aber auch das Delikt des paralytischen 
Frontkampfers tragt vorwiegend den Stempel des militarischen Ver- 
gehens. Eine genauere Betraclitung der einzelnen Disziplinar- und 
Strafvergehen lasst mehrere Gruppen railitarischer Delikte erkennen. 

Im Vordergrund stehen Verstosse gegen die Subordination in 
Idealkonkurrenz rait Beharren ira Ungehorsam und tatlichem AngrifF. 
Pilcz hat 12 derartige Beobacktungen zusammengebracht, andere Falle 
dieser Art finden sick z. B. bei Stiefler, Stoll und Wevgandt. Ein 
entspreckender Fall Kriiirs verdient als Paradigma festgekalten zu 
werden, da er die Schwierigkeiten der Erkennung der Friikparalyse ins 
reckte Licht stellt. 

Ein Armierungssoldat hatte sich einer schweren Beleidigung seines Kor- 
poralschaftfuhrers vor versammelter Mannschaft schuldig gemacht. Der Mann, 
im Zivilleben Chemiker, war bereits fruher allgemein aufgefallen, besonders 
wegen seiner kauGgen Konflikte mit seinen Kameraden, die aus den nichtigsten 
Ursachen entstanden. Wie spater anamnestiscbe Erhebungen ergaben, befand 
sich der Mann schon seit langerer Zeit in einem Zustand hochgradiger Reiz- 
barkeit, so dass er bei seinem fruheren Truppenteil Schiffbruch gelitten hatte. 

Der objektive Befund war der einer ausgesprockenen Neurasthenie. Die 
Wassermann’sche Reaktion im Blute ergab einen sehr starken Ausfall. In intel- 
lektueller und ethischer Beziehung bestanden starke Defekte, besonders nach 
der Seite der militarischen Pflichterfullung und (Jnterordnung. Fiir sein obiges 
Vergehen bestand vollige Einsichtslosigkeit. Andere Zweige des Intellektes 
zeigten keine sichtbaren Ausfalle, ebenso keine Storung des Gediichtnisses oder 
der Merkfahigkeit. Die Sprache war hastig, aber nicht dysarthrisch. Beim 
Sprechen trat Gesichtsflattern auf. Im iibrigen machten sich hypochondrische 
Vorstellungen bemerkbar, die namentlich an die Geschlechtstatigkeit und De- 
fakation anknupften. 

• Fast ebenso haufig sind Wackvergehen, ein Delikt, das unter 
den Verhiiltnissen des Krieges rait drakoniscken Strafen, unter Um- 
stiinden mit Todesstrafe, belegt wird. Wenn dieses Delikt z. B. in der 
Statistik von Pilcz 8mal erwahnt wird, so liegt dies daran, dass dem 
Paralytiker das sittliche Gefiihl fiir die Wichtigkeit des Wacktdienstes 
abhanden gekonimen war. Geradezu typisch ist ein Fall Bennecke's, 
in dera sick ein paralytiscker Unteroffizier eines Wackvergehens schuldig 
machte, indem er seinen Posten im Wachanzug verliess und auf der 
nahen belebten Strasse im GesprGck mit Frauenzimmern unbekiimmert 
auf und ab lief. 

Die leickte Vergesslichkeit der Paralytiker macht sick in alien 
Zweigen des militarischen Dienstes bemerkbar. Besonders ckarakte- 
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ristisch ist das Vergessen wichtiger Befehle, das einen Offizier vor die 
Schranken des Tribunals brachte (Pilcz). In anderen Fallen wiederum 
geht die Kritiklosigkeit des Paralytikers so weit, dass er sicli Uber den 
Bruch des Dienstgeheimnisses hinwegsetzt (Stiefler). 

Wie steht es mit der Beteiligung der Paralytiker an dem Delikt 
der Fahnenflucht? Ira allgemeinen ist der Paralytiker bereits so 
kritiklos, dass es bei dem Versuck der Fahnenflucht bleibt. Die raeisten 
Falle fallen somit unter den Begriff der unerlaubten Entfemung. Es ist 
von Interesse, den Anteil der Paralytiker an dem Delikt der Fahnenflucht 
einmal an einem Material zu priifen, das nur Falle von Fahnenflucht 
beriicksicktigt. Ponitz, der die Psychopathologie der Fahnenflucht im 
Kriege ausfiihrlich abgehandelt hat, findet unter seinen Fallen nur einen 
einzigen Paralytiker. Zu dem Material von Meier (60 Falle von Fahnen¬ 
flucht) steuert die progressive Paralyse 5 pCt. bei. Vereinzelte Beob- 
achtungen bringen aus der Friedenszeit Duponchel, aus der Kriegszeit 
Pilcz (4 Falle). Dazu kommt noch ein von mir beobachteter Fall. 
Bemerkenswert ist vor allem ein Fall Stoll’s, in dem sich der be- 
treffende Paralytiker nicht weniger als achtmal der unerlaubten Ent- 
fernung schuldig machte. 

Auffallend ist eine Beobaclitung, die Meier bei seinen faknen- 
fluchtigen Paralytikern gemacht hat. Er fand, dass seine samtlichen 
Falle zeitlich auf das erste Kriegsjahr entfielen, wahrend er im zweiten 
Kriegsjahr keinen einzigen Fall verzeichnet. Die Erklarung hierfiir liegt 
in der ungenilgenden Ausmusterung der alteren Reservisten-. Landwehr-, 
teilweise sogar Landsturmjahrgange, die den Uebergang vereinzelter be- 
ginnender oder bereits manifester Paralytiker ins Heer erleichterten. 
Haben wir doch Falle kennen gelemt, in denen trotz erheblicher 
Paralyseindizien Leute nicht nur wiederholt eingezogen wurden, sondern 
selbst an der Front Dienst leisteten, bis sie sich durch auffalliges Ver- 
halten als Paralytiker auswiesen. 

Yon Interesse ist ferner die Frage, in welchem Stadium der Para¬ 
lyse die Neigung zur Desertion besonders prSvaliert. In dieser Hinsicht 
lasst sich ein besonderer Unterschied nicht feststellen. Wenigstens sind 
in der Statistik von Pilcz alle Stadien der Paralyse gleichmassig stark 
beteiligt, soweit ein so geringes Zahlenmaterial iiberhaupt allgemein 
giiltige Riickschliisse zulasst. 

Mit der Aufzahlung der genannten Delikte sind die rein spezifischen 
militarischen Konfiikte des paralytischen Feldsoldaten mit dem Strafgesetz- 
buch im wesentlichen abgehandelt. Als Kuriosum sei noch eines Falles 
von Pilcz gedacht, in welchem ein Zivilist eine militarische Telephon- 
drahtleitung beseitigt hatte, aus Angst vor Schaden fiir seinen Kirschbaum! 
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In den meisten Fallen liegt bei genauer Exploration die Paralyse 
meist so klar zutage, dass die Sache kein gerichtlickes Einschreiten 
mehr erfordert und die Anwendbarkeit des § 51 Str.G.B. okne weiteres 
gegeben ist. Schwierigkeiten konnen nur die nicht selteneu Falle bereiten, 
die zunachst niclits anderes als allgemeine nervose Symptorae bieten. 
Von ausscklaggebender Bedeutung konnen liier die serologischen Er- 
scheinungen im Blutserum und Liquor werden, so dass bei Kriminellen 
im Pradilektionsalter der Paralyse diese durcli Anstellung der vier 
Reaktionen unbedingt ausgeschlossen werden miisste. Wie wichtig dies 
fur die Frage der Exkulpation ist, bedarf keiner langatmigen Erorterung, 
und es brauchte sicli nicht erst zu ereignen, dass, wie es in einem Fall 
tatsachlich vorgekominen ist. die Ueberfiihrung eines Kranken in die 
Untersucliungshaft init all ihren ungiinstigen Einflussen auf Korper und 
Seele die Paralyse vollends zum Ausbruch komraen lasst. 

Einige Winke praktischer Art mogen diese Ausfiihrungen be- 
schliessen. Als zweckmassig erweist es sich, bei alien in Betracht 
kommenden Fallen nacli Sicherstellung der Diagnose die Einleitung 
des Entmiindigungsverfahrens nicht hinauszuschieben, eventuell ist es 
Sache des Lazaretts, die niitigen Schritte zur Eroffnung des Verfahrens 
geraass § 6 B.G.B. zu tun. Besonders paralytischen Offizieren gegenuber 
ist ein derartiges Verfahren geboten, uin ihnen die Verfiigung iiber die 
ihnen zustehende Besoldung bzw. Pension zu entziehen und, teilweise 
auch, um ihnen gegenuber — das gait besonders fiir die Kriegszeit — in 
gunstigerer Lage zu sein, da man nianchmal diesen meist in hoherem 
railitarischen Rang stehenden Offizieren gegenuber als Arzt und Kamerad 
kein ganz leichtes Spiel hat. 

Anhangsweise sei liier nocli des Vorkommens von Suizid 
bzw. Suizidversuchen bei paralytischen Heeresangehorigen gedacht, 
das sich als ein nicht ganz seltenes Ereignis darstellt. Ahrens 
verzeichnet unter seinem Material insgesamt zwei Falle dieser Art. 
Zumeist — und dies trifft fiir einen dieser Falle zu — fallen Suizid- 
versuche in die Friihperiode der Paralyse und lenken damit die Auf- 
merksamkeit auf den Geisteszustand des Kranken. In spRteren Stadien 
sind die Kranken meist zu dement, um ein taedium vitae auch nur ganz 
voriibergehend aufkomraen zu lassen. 
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Zweiter Teil. 

Statistik, Aetiolcgie und KEinik der Kriegsparalyse. 

Einleitung. 

/ 

1. Der Begriff der Kriegsparalyse. 

Einer monograpliischen Bearbeitung der Kriegsparalyse hat eine kurze 
Verstandigung iiber den Inhalt dieser Bezeiclinung vorauszugehen. Der 
Ausdruck ,,Kriegsparalyse“ wird zura ersten Male in einer im Jahre 1889 
von Peterssen-Borstel verfassten Arbeit gepragt. Er hat dann im 
Weltkriege durch Weygandt eine erweiterte Fassung erhalten imd soil 
in einem kurzen Schlagwort den Kausalzusammenhang mit dem Kriege 
mit gewissen Aenderungen im klinischen Charakterbilde der Paralyse 
bei Kriegsteilnelimern verbinden. Worin diese Abweichungen bestehen 
und inwiefern sie im einzelnen oder zu einem Komplex zusammen- 
gefasst, die Aufstellung eines besonderen Typs rechtfertigen, wird 
Gegenstand der nachstehenden Ausfiihnmgen sein, auf Grund derer sich 
die Daseinsberechtigung einer selbstandigen Kriegsparalyse zu erweisen 
liaben wird. 

Wenn die folgende Darstellung zunachst die Bezeichnung Kriegs¬ 
paralyse vorwegnimmt, so sind dafiir in erster Linie didaktisclie Griinde, 
grossere Pragnanz und kiirzere Darstellungsweise massgebend, ohne dass 
damit von vornherein irgend etwas iiber die Frage eines klinischen 
Sondertypus der Paralyse ausgesagt wird. 

2. Die Paralyse in friiheren Feldziigen. 

Ein kurzer Abriss unserer Kenntnisse iiber die Dementia paralytica 
aus friiheren Feldziigen bietet keineswegs nur historisches Interesse, 
sondern liefert dariiber hinaus einen Beitrag zu den Charakerschwan- 
kungen der Erkrankung im Kriege und wahrend der letzten Jahrzehnte 
iiberhaupt. Namentlich das an kriegerischen Ereignisse so reiche letzte 
Jahrhuudert hat die Lehre von der Feldzugsparalyse in manchen Punk- 
ten gefordert. 

Der Krieg gegen Oesterreich hat fast nur zu statistischen Be- 
merkungen iiber das Auftreten der Paralyse Anlass gegeben, ohne im 
wesentlichen zu der Klinik der Erkrankung Stellung zu nehmen. Dabei 
zeigt sich ein relativ betrachtlicher Anteil der Paralyse an den wahrend 
des Krieges entstandenen Geistesstorungen. Von dem Material Nasse's 
macht die paralytische Geistesstorung die Halfte aus. Zu etwas ge- 
ringeren Werten gelangte Hup pert, von dessen 14 Fallen 3 der Para¬ 
lyse zuzurechnen sind. 

Arehir f. Pajchiatrie. Bd. 63. Heft2u.3. n 
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Ausgedelmtere Erfahrungen enndglichte der deutsch-franzosi- 
sclie Feldzug 1870/71. Wenn wir auch hier zunachst der Statistik 
das Wort erteilen, so entfallen auf die psychiatrische Kasuistik des 
Kriegssanitatsberichts 24 Paralysen. Wendt sah unter 14 Fallen von 
Kriegspsychosen 2 Paralysen, tmd Stoevesandt stellt in seiner psychia- 
trischen Kriegskasuistik unter 47 Fallen 15 Paralytiker lest. Andere 
Autoren (Laehr, Mendel) glauben auf Grund ibrer subjektiven Ein- 
driicke sogar eine noch wesentlich holiere Verbreitung, naraentlich in 
den Kreisen des Offizierkorps, feststellen zu miissen. ohne sich dabei 
auf exaktes statistisches Material zn stiltzen. 

Aus dem Kriegssanitatsbericht fur 1870/71 ist weiterhin zu er- 
wfthnen, (lass von den Fallen, die ohne nachweisbar vorausgegangene 
bestimmte korperliche oder geistige Einwirkung, also lediglieh auf Grund 
der allgemeinen Kriegsstrapazen auftraten, die Mehrzahl Paralysen waren. 
Allerdings filllt auf der anderen Seite ins Gewicht, dass ein erheblicher 
Teil, uamentlich w ah rend des Feldzugs paralytisch erkrankte Offiziere 
bereits paralysebereit oder sogar als beginnende Paralytiker ausriickten. 
Ueber den zeitlichen Beginn der Erkrankung stellt der mehrfach er- 
wahnte Kriegssanitatsbericht folgendes fest: Von 24 wiihrend des Krieges 
entstandenen Fallen machte sich die Paralyse 3mal w&hrend des Krieges 
selbst, lmal im unmittelbaren Anschluss an den Krieg und 18mal nach 
Abschluss des Krieges bemerkbar. Die hieraus hervorgehende Feststellung, 
dass das Gros der Feldzugparalysen erst nach dem Kriege zum Aus- 
bruch gelangt, bestatigt die weitere Angabe des Kriegssanitatsberichtes. 
dass an 43 nach dem Kriege psychisch erkrankten Militarpersonen die 
Paralyse mit 18 Fallen beteiligt war. Genauere zahlenmiissige Auf- 
schliisse iiber das zeitliche Verhfiltnis des Paralyseauftretens zu den 
Feldzugsereignissen liefert Lochner, der in den ersten 3 1 / 2 Jahren 
nach dem Kriege 2 Paralysen auf 18 geisteskranke Militiirpersonen ent¬ 
fallen sieht, wiihrend in den folgenden 5 .lahren auf 15 Kranke 4 Parn- 
lysen komrnen. 

Die Hilufung der Paralyse in der Nachkriegszeit hat zu der Fest¬ 
stellung einer sogenannten Praklusivzeit fiir die Paralyse gefiihrt, die 
staatlicherseits auf 5 Jahre beschr&nkt wurde, die aber Autoren wie 
z. B. Peterssen-Borstel bis zu 15 Jahren ausgedehnt wissen wollen. 

Zu den Fallen von Peterssen-Borstel, auf Grund derer er seinen weit- 
gehenden Antrag zu sttitzen glaubt, ist folgendes zu bemerken: In alien drei 
Beobachtungen tritt die Paralyse unmittelbar nach dem Kriege auf. Nach 
einem pseudoneurasthenischen Vorstadium von vorwiegend depressiver Farbung 
etabliert sich das Krankheitsbild der klassischen Paralyse. Auffallend ist die 
lange Dauer dieser Paralysen, die an der Zuverlassigkeit der klinischen Dia- 
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gnose berechtigte Zweifel aufkommen lassen muss. Der erste Fall bat eine 
Krankheitsdauer von 9 bis 10 Jahren, der zweite eine solcho von 13, der dritte 
von 15 Jahren, also weit iiber das normale Mass hinausgehende Verlaufs- 
zeiten. 

Als sehr fruchtbar hat sicli fiir die Lehre von der Kriegsparalyse der 
russisch-japanische Krieg erwiesen. Eine Statistik Awtokratow’s 
plaziert die Paralyse nachst den alkoholischen Geistesstorungen an erster 
Stelle. Uebereinstimmend wird die hohe Frequenz der Erkrankung bei den 
Offizieren hervorgehoben (Awtokratow, Schaikewicz). Von 206 Offi- 
zierpsychoseu sah Awtokratow allein 29 auf die Paralyse entfallen, 
von 1044 Mannschaftspsychosen nur 5. 

Die russische Kriegspsychiatrie hat sich eingehend mit der Frage 
des Verlaufes, der Inkubationszeit und anderen Problemen bei para- 
lytischen Feldzugsteilnehmern besch&ftigt. So sahen Borischpolski, 
Schaikewicz und Stieda ein beschleunigtes Auftreten der progressiven 
Paralyse im Kriege unter erheblicher Verkiirzung der Inkubationszeit, 
die sie auf 5 bis 8 Jahre beiuessen. gegeniiber einer durchschnittlichen 
Inkubationszeit von 12 bis 15 Jahren. Awtokratow behauptet gcrade 
das Gegenteil und findet unter 74 Kriegsparalytikern innerhalb eines 
Vierteljahres nur 4 Todesfalle, ein Ergebnis, das einen besonders fou- 
droyanten Verlauf nicht erkennen lasst. 

Aus dem Balkankriege liegt eine Statistik Subotitsch's vor, 
die unter 102 geisteskranken Militarpersonen 11,76 pCt. Paralytiker fest- 
stellt. 

I. Statistik tier Kriegsparalyse. 

l. Allgemeine Bemerkungen fiber das Auftreten der Paralyse 

bei Feldzugsteilnehmern, 

In der Friedensliteratur lindet sich die These aufgestellt und durch 
statistischesZahlenmaterial belegt(Antheaume undMignot, Bouchaud, 
Fbderstrom), dass die Paralyseverbreitung im Kriege eine aufsteigende 
Linie zeigt und die Friedensziffern hinter sich lasst. Die franzbsischen 
Autoren geben an, dass sich bei dem milit&rischen Psychosenmaterial 
der Anstalt Charenton die Paralyseverbreitung wahrend der Dekade 1859 
bis 1868 hoher stellte als in den Jahren 1899—1908. Ob daraus ein 
Einlluss der kriegerischen Ereignisse auf die Entstehung der Paralyse 
herzuleiten ist, erscheint zweifelhaft, da ohnehin die zunehmende Syphili- 
sation eine betriicktliche Zunahme der metasyphilitischen Geistesstorungen 
zur Folge haben musste, und iiberdies in dem halben Jahrhundert die 
Erkennung der Paralyse sehr grosse Fortschritte gemacht hat, die auch 
an der Statistik nicht spurlos voriibergehen konnte. 

44* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



684 


Digitized by 


Kurt Boas, 

Auf zuverlassigere Angaben nach dieser Richtung stossen ,wir in der 
Kriegsliteratur. Kreuser hat die Aufnahmeziffern an Paralyse aus den 
letzten sechs Friedensjahren in Beziehung zu den paralytischen Militfir- 
aufnahmen aus den ersten Kriegsjahren gesetzt. Dabei stellt sich heraus, dass 
die Paralyse in den Jahren 1910—1916 durchschnittlich 15,2 pCt. aller 
Anstaltsaufnahmen in Winnenthal lieferte, w&hrend sich die entsprechende 
Quote in den drei Kriegsjahren bei den Militftrparalytikem nur auf 
5,7 pCt. belief. Es ist dabei weiterhin interessant festzustellen, dass die 
Paralysemorbiditkt ini zweiten Kriegsjahre 7,6 pCt. betrug, im dritten 
nur 5 pCt. 

Auf ein sehr grosses Zahlenmaterial griindet sich eine von Pilcz 
vorgenomraene Gegeniiberstellung des Materials der psychiatrischen Ab- 
teilung des Gamisonspitals in Wien wahrend der Zeit vom 1. August 1914 
bis 1. Februar 1917 mit dem Material der Mknnerabteilung der Wiener 
psychiatrischen Universit&tsklinik aus dem Jahre 1913. Pilcz gelangt 
dabei zu folgenden Ergebnissen: Von den 7076 Militarfallen aus dem 
Kriege waren 505 Paralysen, mithin 2,18 pCt., von den 1696 Friedens- 
fallen entfielen 67, mithin 3,95 pCt. auf die Dementia paralytica. 

Einen anderen Weg hat Bailer beschritten: Er vergleicht die Zahl 
der Paralysefalle in der Weyert’schen Statistik (0,9 pCt. aller Auf- 
nahmen) mit seinen eigenen Ergebnissen, die 3,9 pCt. MilitSrparalyse 
feststellen. Der Vergleich ist jedoch nicht zul&ssig, da hier, wie schon 
oben (S. 630) bemerkt, die niedrige Paralysemorbiditfit der Weyert'schen 
Statistik lediglich auf einem Zufallsergebnis beruht und daher als Ver- 
gleichsbasis unbrauchbar ist. 

Gleichfalls nicht verwertbar scheinen die vergleichenden Angaben 
Hahn's iiber die prozentuale Beteiligung der Paralyse an dem Friedens- 
material und dem Soldatenmaterial der Frankfurter psychiatrischen 
Klinik. Das Verhaltnis belknft sich auf 2,734 : 6,29 pCt. Einmal sind 
die Zahlen an sich nicht ohne weiteres vergleichbar, und zweitens 
griindet sich die militarische Paralysestatistik nur auf die erste Kriegs- 
zeit. Wenn Hahn von einer Zunahme der Paralyse im Kriege nichts 
wissen will, so hat er mit diesem Teil seiner Behauptung zweifellos 
recht, nicht dagegen mit dem Nachsatz, dass die Paralysehaufigkeit 
hinter der gemutmassten Erwartung zuriickgeblieben sei. 

Die Tatsache, dass im Kriege die Paralyse bei Heeresangehorigen, 
absolut genommen, hbher zu Buche steht als im Frieden und in friiheren 
Feldziigen, stellt nichts Erstaunliches dar. Die Mobilmachungs- 
ordre, die alle waffenfahigen Mannschaften, gediente wie ungediente, zu 
den Waffen rief, umfasst die Jahrgange, die der Inkubationszeit der 
Paralyse entsprechend einen besonders giinstigen Nahrboden fiir das 
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Auftreten der Gehirnerweichung liefern. In diese Jahre fallen auch die 
latenten Paralysen, bei denen uns ein femes Wetterleuchten, feine, nur 
bei genauer Beobachtung sichtbare Vergroberungen des Charakters, oder 
leichte somatische Anzeichen wie TrSgheit oder Differenz der Pupillen, 
die drohende Katastrophe ankiindigen. Sieht man also im Kriege die 
Paralyse absolut betrachtet hiiufiger in der Armee als im Frieden, so 
macht sich andererseits eine Herabsetzung der Abwanderung von Zivil- 
paralysen in die Anstalten geltend. Nimmt man beide Kategorien zu- 
sammen und stellt sie den Aufnahmeziffem friiherer Jahre gegeniiber, 
so tritt kaum ein erheblicher zahlenmassiger Unterschied zu ungunsten 
der Kriegsverhaltnisse zu Tage, eine Tatsache, die in gleicher Weise so- 
wohl fiir die Paralyse (Bonhoffer, E. Meyer, Pilcz, Reichardt, 
Redlich) als auch fiir die Schwesterkrankheit, die Tabes (Pilcz) gilt. 
Wenn Kreuser eine Abnahme der Paralysenaufnahmen um die Hiilfte 
angibt, so fallt als weiterer Faktor die Ungunst der Ernahrungsverhalt- 
nisse, in den Anstalten etwa seit dem Kohlriibenwinter 1916, ins Ge- 
wicht, worauf wir noch an spiiterer Stelle (S. 747) zuriickkommen 
miissen. 

In dem ausseren Gepriige der progressiven Paralyse haben sich 
gegeniiber den Friedensverhaltnissen keine nennenswerte Veriinderungen 
vollzogen. Dass das Verh&ltnis zwischen Mannschafts- und Offiziers- 
paralysen nicht mehr ein ausgesprochenes Ueberwiegen der letzteren er- 
kennen lksst, beruht auf der Versckiebung des zahlenmilssigen Ver- 
haltnisses zwischen Offizier und Mann. Immerhin verleugnet sich auch 
unter den Kriegsverhaltnissen die Vorherrschaft des paralytischen Offiziers 
nicht. Auf die entsprechenden Feststellungen Hartmann's ist bereits 
an anderer Stelle (S. 650) hingewiesen worden. Einen weiteren Belag 
bringt die Statistik von Pilcz, der 13,44 pCt. Offiziersparalysen (abso¬ 
lute Zahlen: 25 von 186) nur 5,7 Mannschaftsparalysen (absolute Zahlen: 
112 von 1962) gegeniiberstellt. Wenn diesen Zahlen gegeniiber die 
Pilcz’sche Statistik auf eine Zunahme der Mannschaftsparalysen und 
eine Abnahme der Offiziersparalysen im Kriege hindeuten, so hat Pilcz 
bereits selbst diese Schlussfolgerung als hochst fragwiirdig hingestellt 
und vor Verallgemeinerungen gewarnt. 

Ein in gewissem Sinne abweichendes Verhalten gegeniiber den 
Friedensverhiiltnissen zeigt ein Blick auf die Frequenzkurve der 
progressiven Paralyse. Liisst erstere zunachst ein rasches Ansteigen 
bis zur Erreichung eines Optimums in etwa 10—12 Jahren erkennen, 
dem dann ein kontinuierliches Absinken folgt, um im dritten Jahrzehnt 
nach der syphilitischen Infektion ganz selten zu werden, so zeigt sich 
nach den Beobachtungen von Pilcz hinsichtlich der Kriegsparalyse 
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folgendes Verbal ten, wobei nebenbei beraerkt, kein wesentlicher Unter- 
schied zwischen Kriegsteilnehmern und Heimatkriegern zu Tage tritt: 
Hftufung der Fiille nach 10—20 Jahren. aber im Gegensatz zum Frieden 
anch noch zahlreiche 15—20 Jahre nacb der Lues manifest werdende 
Paralysen. In die genaueren Verhaltnisse gewahrt uns eine weiter unten 
(S. 706) mitgeteilte Statistik von Pilcz einen Einblick. 

Hartmann hat die Morbiditatskurve der in seiner Klinik aufge- 
nommenen Falle von Geistesstorungen bei MilitUrpersonen vier .lahre 
hindurch verfolgt und ist dabei zu der interessanten Feststellung ge- 
langt, dass im Gegensatz zur Tabes dorsalis die metaluetischen Geistes- 
stbrmigen des Gehirns seit Kriegsbeginn standig an Terrain gewonnen 
und im Jahre 1917 ihren Hohepunkt erreicht haben. Diese statistische 
Feststellung macht es auch verstandlich, dass von verscliiedenen Seiten 
(Cimbal, Stiefler) eine Zunahme der Paralyse in den ersten Kriegs- 
monaten gemeldet wird, die darauf zuriickzufiihren ist. dass in den 
Mobilmachungstagen nieht wenige manifeste oder beginnende Paralytiker 
zu den Falinen gerufen wurden, die beim Musterungsgeschaft oder der 
Mannschaftsuntersuchung bei der Truppe unerkannt passierten und sich 
erst in den nachsten Monaten als einwandfreie Paralyse dekuvrierten. Fiir 
diese Deutung sprechen namentlich gewisse Erfahrungen. die in einem 
verhaltnismassig grossen Prozentsatz eine Erkrankung an Paralyse vor 
Einziehung zum Kriegsdienst annehmbar erscheinen lassen. 


2. Haufigkeit der Paralyse bei Militarpersonen im Kriege. 

Ueber die Haufigkeit der Paralyse liegt zwar eine grosse Anzalil 
von Angaben in der Literatur vor, die jedoch zu einem vergleichenden 
Massstab vielfach ungeeignet sind. Neben den Schwachen der Statistik, 
auf die schon anl&sslich der Besprechung der Friedensverhaltnisse hin- 
gewiesen wurde, kommen noch eine Reihe weiterer Momente in Betracht, 
die von Wohlwill bereits erwiihnt worden sind. Vor allem nehmen 
zahlreiche Statistiken keine einwandfreie Trennung ihres Materials in 
Frontkampfer und Nichtkombattanten vor. Andere Autoren wieder, wie 
Oehring, ziehen von vornherein nur das Mannesalter, also die Zeit vom 
35.—45. Lebensjahr heran. Dadurch, dass sie im Felde und in der 
Garnison die nuraerisch recht betrachtlichen Falle von Dementia praecox, 
ferner Erkrankungen an Schwachsinn usw. unter den Tisch fallen lassen, 
spitzt sich das Resultat von vornherein auf eine Vormachtstellung der 
Paralyse zu. Diese Erwiigungen miissen vorangeschickt werden, bevor 
man den Blick auf die nachstehende Tabelle wirft. 
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All diese besonderen Verhaltnisse beeinflussen nicht nur quantitativ den 
Ausfall der statistischen Ergebni^se. Weiterhin spielt auch die Herkunft der 
Kranken eine Rolle, ob sie aus vorwiegend landlicben Bezirken mit verhaltnis- 
massig geringer syphilitischer Durchseuchung, oder aus der Stadt mit ihrem 
starken syphi 1 itischen Einschlag stammen. 

3. Das zeitliche Verh&ltnis des Auftretens der Kriegsparalyse 

zum Diensteintritt. 

Ein namentlich praktisch wichtiges Kapitel beriihren wir mit der 
Frage, in welchem Prozentverliiiltnis die Kriegsparalytiker bereits mit 
ihrer Erkrankung in den Heeresdienst getreten sind. Fast iiberein- 
stimmend wird angegeben, dass in der Mehrzakl der Falle die Paralyse 
bereits vor der Einziehung zum Heere teils in statu nascendi, teils 
sofort in manifester Form bestanden habe (Alt, Sckultz-Hencke, 
Singer). Die Paralyse stellte sick dann schon nacli kurzem Waffen- 
dienst ein. Die Angabe Bonkoffers, dass nakezu die Hiilfte seiner 
Paralytiker (genau 44 pCt.) ilire Krankkeit nackweislick sckon vor der 
Einziekung zum Heeresdienst katten, wird auck durck anderweitige Er- 
fakrungen (Hauptmann) bestatigt. 

Den mitunter schwer zu erlangenden anamnestischen Erkebungen 
stekt als zuverlassiger GewSkrsmann die Serologie ergiinzend zur Seite. 
So bericktet Stiefler, dass von 23 Paralytikern bereits 5 vor Aus- 
bruch des Krieges eine positive Wassermann’scke Reaktion im Blute 
aufwiesen. Nickt immer wird man freilick in der Lage sein, die riick- 
liiufige Paralysediagnose auf Grund serologiscker Untersuckungsergeb- 
nisse zu machen. 

4. Die Paralyse im Garnison- und Frontdienst. 

Die Erorterung der Dienstbeschiidigungsfrage 1 ) setzt in jedem ein- 
zelnen Falle eine eingekende Beriicksicktigung der militarischen Ver- 
wendung voAius. Man kann Paralytikern mit vorwiegendem Aufentkalt 
an der Front solche gegenilberstellen, die fiber das Heimatgebiet nickt 
kinausgekommen sind. Die Angekorigen der Etappe bilden die mittlere 
Linie. Halt man sich an dieses etwas schematische Einteilungsprinzip, so 
muss man sick von vornkerein dariiber klar sein, dass es kein Ideal dar- 
stellt. Gerade bei der Paralyse lekrt uns ein Blick in den Kriegsstamm- 

1) Der Ausdruck Kriegsdienstbeschadiguug ist in der folgenden Darstel- 
lung absichtlich vermieden worden, da das jetzt in Kraft befindliche Reichs- 
Versorgungsgesetz nur eine Dienstbescbadigung, gleichviel ob im Kriege oder 
Frieden erlitten, kennt. 
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rollenauszug hSufig einen Wechsel von Front- nnd Heirnatdienst. Speziell 
gilt dies fiir die ungedienten JahrgSnge und die Landsturmkadres mit 
oder ohne militarische Ausbildung. Letztere pendeln dauernd zwischen 
Heiraat, *Etappe und Front, je nacli den durch den Mannschaftsverlust 
diktierten Anforderungen an Ersatzmannschaften, hin und her. 1st doch 
die Paralyse im allgemeinen auch im Kriege ein Reservat der alteren 
Jakrgange — nach einer Statistik von Hudovernig maclien diese 
100 pCt. aus —, die im Hinblick auf ihr Lebensalter meist Landsturm- 
formationen der Heimat oder Etappe angehorten. 

Im allgemeinen begegnen wir der Paralyse in der Garnison h&utiger 
als an der Front. In dem strengen Gefiige des Ersatzbataillons 
treten psyckische Erkrankungen in der Heimat im allgemeinen viel 
fruher und auffiilliger in die Erscheinung als an der Front, wo der 
Einzelne, meist auf einzelne Posten gestellte Landsturmmann keinen 
derartigen Kontakt zur Truppe aufweist, wie etwa die Angehiirigen 
einer Kompagnie oder gar einer Korporalschaft in der Heimat. Dazu 
kommt die leichtere Moglichkeit in der Heimat, zu einer Friihdiagnose 
zu gelangen, w&hrend an der Front namentlich eine beginnende Para¬ 
lyse leicht iibersehen wird und nach einigen Tagen Revierbehandlung 
wegen „Kopfschmerzen“ oder „allgemeiner Nervenschwache 11 wieder in 
den Schiitzengraben gesandt wird, bis irgend ein besonderes Ereignis 
die Erkrankung manifest werden lasst. Die folgende Tabelle stellt 
eine Reihe von Fallen nach ihrer Zugehorigkeit zum Heimat- oder 
Feldheer zusammen. 


Tabelle 29. 


Autor 

Gesamtzahl 
der Paralysen 

Da 

Heimat 

ahsolut 1 in pCt. 

von enttielen a 
Etappe 

absolut in pCt. 

uf: 

Front 

absolut | in pCt. 

Hahn. 

35 

10 

28,5 





Mertznich. . . 

7 

7 

100,0 





Peretti .... 

51 

9 

17,6 

13 

25,7 

29 

56,8 

Pese. 

13 

2 

5,4 

1 • 

7,7 

10 

76,8 

Pilcz. 

82 

44 

50,4 



38 

46,4 

Weicksel . . . 

JO 





5 

50,0 


Die Verscliiedenartigkeit des Materials im besonderen in bezug 
auf seine Herkunft erklart die recht erheblichen Differenzen. Nur die 
Zahlen fiir die Frontkampfer lassen eine gewisse Stetigkeit erkennen. 
In keiner Statistik gehen sie unter 50 pCt. herunter. Wie wenig 
brauchbar eine Statistik wie die Pese’s ist, ergibt sich daraus, dass 
dieser Frontkampfer von 3- (!) bis 22 monatigera Aufenthalt beim 
Feldheer in die Statistik mit aufnimmt. Es sollte mit Rilcksicht auf 
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die Handhabung des Dienstbeschadiguugsverfahrens zuin Prinzip erhoben 
werden, nur bei einer Mindestzeit von einem Jahr an dec Front (ini 
weiteren Sinne. aber mil Ausschluss der Etappe) von Frontdienst zu 
sprechen. 

Pilcz, der sich auf ein Material von 3248 psychisch erkrankter 
Frontsoldaten stiitzt. findet eine Beteiligung der progressiven Paralyse 
mit 216 Fallen (6,65 pCt.). Wesentlich hoher stellt sich der Anteil des 
Heimatgebietes. Hier stehen 2191 Gesamtaufnahmen 197 Paralysen 
(=: 8,98 pCt,) gegeniiber. 

Einer brauchbaren Methode zur Erfassung von Frontkampfern liat 
sich Kreuser bedient, in dem er stattgehabte Venvundungen als Mass 
des Frontdienstes niramt und im iibrigen die Dauer des Frontdienstes 
genau auf Grand der Stammrolle ermittelt. Dabei zeigte sich folgendes: 
Venvundungen lagen iiberhaupt nicht vor. Frontdienst haben im zweiten 
Kriegsjahr 7,6 pCt. geleistet, im dritten Kriegsjahr 3,8 pCt. Diesen stehen 
1,3 pCt. gegeniiber, die nurVerwendung im Heimatgebiet gefunden haben. 

Andere Autoren, wie Harrfeldt, Hauptmann, Schultz-Hencke, 
fanden gleichfalls eine grosserer Haufigkeit der Paralyse bei Leuten, die 
nur in der Gamison gewesen waren. Demgegeniiber haben von E. Meyer's 
Kriegsparalytikem zwei Drittel an der Front gestanden. Bailer’s 
Paralytiker waren sogar siimtlich bis auf eine Ausnahme im Felde er- 
krankt. Spfttere Ausfiihrangen (S. 705) werden den Eiufluss des Front- 
res p. Garnisondienstes auf die Dauer der Paralyse zu behandeln haben. 

Einer weiteren Erorterung ist die Frage bediirftig, ob unter den 
paralytisch erkrankten Soldaten die aktiv gedienten Mannschaften das 
Uebergewicht haben oder ob die ungedienten in stSrkerem Masse ver- 
treten sind. Eine kleine Statistik Bailer's sagt dariiber folgendes aus. 

Bei einer Gesamtzahl von 3,9 pCt. Paralytikern waren: 



Ueberbaupt 

Davon im 
Felde 

Gediente Soldaten . . . 

Ungediente Soldaten . . 

2,7 

1,2 

1,8 

1,0 


Es tritt, soweit das geringe Material Bailer s eine Schlussfolgerung 
zulasst, dabei eine gewisse Pravalenz der gedienten Mannschaften zu Tage. 
In dem gleichen Zusammenhang ist zu erw&hnen, dass die Paralyse bei den 
ungedienten Mannschaften meist drastischere Formen annimmt als bei 
den gedienten. Es liegt das in dem inkarnierten militarischen Drill der 
aktiv gedienten Leute, die selbst bei fortgeschrittener Paralyse noch leid- 
lich korrektes milit&risches Benehmen an den Tag legen. 
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In zwei Fallen fiihrten altgediente Leute mit weit vorgescbrittener Para¬ 
lyse die vorgesohriebene Ehrenbezeugung noch korrekt aus, verleugneten auch 
im Verkehr mit Vorgesetzten ihre militarisohe Haltung nicht. Charakteristisch 
war, dass mit zunehmendem geistigen Verfall auch das eingeimpfte Pflichtge- 
fiihl langsam verkiimmerte. So machte sich ein Kranker, der bis dahin immer 
piinktlich vom Urlaub gekommen war, einer Urlaubsiiberschreitung schuldig, 
moldeto sich zwar korrekt beim Feldwebel zuriick, ohne aber fur die Tatsache 
der Urlaubsiiberschreitung selbst das notwendige Verstandnis aufzubringen. 

WeunWeicksel in der Halite seiner Ffille Paralyse bei Bewachungs- 
mannschaften von Kriegsgefangenenlagern sail, so liegt das daran, dass 
zu diesem Dienste vorwiegend friedensmitssig ausgebildete Landsturm- 
leute im Pradilektionsalter der, Paralyse herangezogen wurden. Es ist 
nicht anzunehmen, dass diese Landsturmleuten mit anderweitiger mili- 
tarischer Verwendung inbezug auf eine libhere Paralysemorbiditiit den 
Rang abliefen. 

5. Hat die Lues nervosa im Kriege an Hdufigkeit zugenommen? 

Sclion 191G stellte Bonhbffer eine Begunstigung der Entwicklung 
der zerebrospinalen Syphilis dureh Ersehopfungseinfliisse fest, worin ihm 
Nonne u. a. beigetreten sind. Im Gegensatz dazu finden sich keine 
Anhaltspunkte dafiir, dass die frisch erworbene Syphilis unter dem 
Einfluss von Erschopfung eine besondere Affinitat zum Zentralnerven- 
system bzw. zum Riickenmark an den Tag legt. 

In die Debatte liber die Frage, ob die Kriegsparalyse als eine 
Erkrankung sui generis zu betrachten sei, hat Hauptmann ein neues 
Moment hineingetragen, indem er dem Problem von dem Gesichtspunkt 
aus nachgeht, ob greifbare Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass syphilitisch 
infizierte Kriegsteilnehmer unter dem Einfluss der Kriegsstrapazen friiher 
an raetasyphilitischen Erkrankungen erkrankten als andere Individuen. 
die diesen Schiidigungen nicht ausgesetzt sind. Zwei Wege zur Beant- 
wortung dieser Frage stehen zur Verfiigung: einmal katamnestische 
Nachforschungen fiber die wahrend des Krieges an Syphilis Erkrankten. 
Dieser Weg ist jedoch nicht gangbar. da in Anbetracht der langjahrigen 
Inkubationszeit der Paralyse eine so weit reichende Fernwirkung der 
Kriegsstrapazen nicht angenommen werden darf. Es geht nicht an, jeden 
kiinftigen Paralytiker, dessen Infektionszeit in die Kriegsjahre fallt und 
der einen mehr oder weniger langen Frontdienst geleistet hat, als ein 
Gpfer des Krieges zu betrachten. In diesem Sinne erscheint uns die 
nacli dem Kriege 1K70/71 aufgestellte Forderung einer Priiklusivfrist bis 
zu 15 Jahren nicht berechtigt. Die Frage spitzt sich vielmehr darauf 
zu. ob unter dem Einfluss des Krieges eine grossere Zalil von Syphili- 
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tikern starkere klinische oder serologische Ausfallserscheinungen von 
Seiten des Zentralnervensystems in den ersten Stadien der Syphilis 
darbietet als sonst. Hauptmann und Rost, die nach den erwahnten 
Grundsatzen vorgegangen sind, verneinen eine starkere Beteiligung des 
Zentralnervensystems bei den Luesfallen der Kriegszeit. Nach ihren 
Untersuchungen stellen die „Erschopften“ kein grosseres Kontingent zu 
den sekundar-luetischen Nervenerkrankuugen. Zu ahnlichen Ergebnissen 
gelangt auch Schonfeld. 

Besonderes Interesse verdienen die Untersuchungen \V. Mayer's, 
weil sie sich bemiihen, die Frage nach der Bedeutung exogener Mo- 
mente fiir das Zustandekorameu metaluetischer Erkrankungen des Zen¬ 
tralnervensystems auf eine zuverlassige Grundlage zu stellen. 

Mayer fahndete bei 81 friiher syphilitisch erkrankten Kriegsteilnehmern, 
die mindestens ein Jahr an der Front gewesen waren, nach Anhaltspunkten 
fiir eine Lues nervosa. Der grosste Teil der Kranken stand dem Lebensalter 
nach am Vorabend der nervosen Metalues. Die Falle Mayer’s rekrutieren 
sich aus 35 funktionellen und 46 organischen Fallen; von letzteren entfallt 
nicht ganz ein Viertel auf Kopfschiisse. Das Resultat war nach der kliniscben 
Seite hin vollig negativ. Leider wurde die Lumbalpunktion nur in einem ganz 
geringen Bruchteil der Falle angestellt. In alien diesen Fallen waren die vier 
Reaktionen positiv. Demgegeniiber bleibt der negative Ausfall der Wasser- 
mann’schen Reaktion im Blute in alien 17 daraufhin untersuchten Fallen an 
Beweiskraft erheblich zuriick, wobei zu bedenken ist, dass einmal ein Teil der 
Kranken in bezug auf die Inkubationszeit noch unterscbwellig war und dass 
zweitens nach den spateren Ausfiihrungen (S. 740) die charakteristischen 
Liquorveranderungen der positiven Wassermann’schen Reaktion im Blut meist 
zeitlich vorauszugehen pflegen. Es ware verlockend, das weitere Schicksal 
dieser Kranken im Auge zu behalten, namentlich derjenigen mit einem nega- 
tiven Ausfall der vier Reaktionen. 

% 

W. Mayer hat nun die Tatsache, dass namentlich seine 11 Falle 
von Kopfschuss nicht gleich metasyphilitische SpSterkrankungen des 
Zentralnervensystems bekamen, zu der Schlussfolgerung verwertet, dass 
zwischen dem Auftreten von luetischem Infekt und Metalues andere 
Dinge als rein exogene Momente liegen miissen. Wenn W. Mayer 
weiterhin behauptet, Erschopfung und lokales Trauma seien fiir das 
Aufflackern eines Lues nervosa nicht ausreichend, so kann man seinen 
Fallen Beobachtungen von Stocker und Pes*e gegeniiberstellen, in 
denen geringfiigige Schadeltraumen den Anstoss zu einer Lues cerebro- 
spinalis gaben. Ein Fehler der Mayer'schen Methodik scheint mir vor 
allem darin zu liegen, dass er die Falle zu friih untersucht, zu einem 
Zeitpunkt, in dem sie noch gar nicht paralytisch oder tabisch sein 
konnten. Die Infektion f&llt bei seinen Kranken in die Jahre 1906 bis 
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1914. Demnach wiirde die Inkubationszeit, *wenn wir das Jahr 1917 als 
Masstab festsetzen, hochstens 11, mindestens 3 Jahre betragen! Beweis- 
kraftiger ware gewesen. etwa 15 Jahre nach der Infektion ein grosses 
Material sypliilitisck Infizierter unter ausgiebigerHeranziehung derLumbal- 
punktion neurologisch auf etwaigeTabes oderParalyse durchzuuntersuchen. 

Auf weitere schwache Punkte der Beweisfuhrung W. Mayer’s hat 
Kafka hingewiesen. lm Gegensatz zu Hauptmann und W. Mayer 
betont er das haufigere Auftreten nervoser Erscheinungen und schwerer 
Liquorveranderungen im Sekundarstadium der Syphilis, zwischen welche 
und dem Auftreten von Nervenlues er eine kiirzere Spanne als sonst legt. 
Die erstere Tatsache riihrt u. a. von der teilweise ungeniigenden Behand- 
lung der primaren Syphilis her. Gerade diese Falle sind es, die einen 
deutlichen Liquorbefund bei klinisch nicht immer ausgesprochenen 
Symptomen zeigen, so dass oft der Einreihung unter die Kategorie 
Paralyse bes. Lues cerebrospinalis Schwierigkeiten entgegenstehen. 

Von anderen Momenten, die zu wenig Beriicksichtigung erfahren, 
nennt Kafka die Schwierigkeit, den Beginn einer Paralyse und namentlich 
die Inkubationszeit zeitlich genau festzulegen. Es muss ferner an die 
verschiedene individuelle Reaktionsweise auf emotionelle und somatische 
Reize erinnert werden. Auf diese Weise miisse man dazu kommen, eine 
innige Verquickung der Disposition mit exogenen Faktoren anzunehmen, 
deren Bedeutung auch bei anderen Formen der Spiitlues klar erkennbar 
zu Tage trete. Alles in allem meint Kafka, der EinHuss exogener 
Momente sei fiir den Ausbruch der Nervenlues nicht gleichgiltig und 
in Fallen von ausgesprochener Paralyse zwar geringer, aber doch nach- 
weisbar. 

II. Die Klinik der Kriegsparalyse. 

l. Allgemeine Bemerkungen zum klinigchen Krankheitsbild der 

Kriegsparalyse. 

Bei dem Versuch, die Kriegsparalyse nicht nur vom Standpunkt 
der Verursachung durch den Krieg, als klinische Entitat zu erfassen, 
milssen eine Reihe klinischer und pathologisch-anatomischer Sonder- 
erscheinungen betrachtet werden. Dabei gilt es vor alien Dingen, vier 
Momenten gerecht werden: 

1. dem zeitlichen Auftreten, 

2. dem Inkubationsmodus, 

3. dem allgemeinen Verlaufstypus nach zeitlichem Ab¬ 
laut und Schwere betrachtet, 

4. dem pathologisch-anatomischen Substrat 
der Kriegsparalyse. 
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Die genannten Fragen sind einer gesonderten Priifung an spaterer 
Stelle zu unterzielien. Hier soli zunftchst das klinische Gesamtbild 
der Kriegsparalyse im allgemeinen unter Ausschluss der genannten 
Detailfragen in kurzen Umrissen dargestellt warden. 

Das klinische Hild der Paralyse weicht gegeniiber dem Herkfimm- 
lichen kaum in nennenswerter Weise ab. Nach einem niehr oder we- 
niger ansgedehnten pseudoneurasthenischen Stadium, in welchem die 
Krauken eine gesteigerte Ermiidbarkeit an den Tag legen. gemiitlich 
leicht gereizt und erregbar sind. sich nicht recht geistig zu konzen- 
trieren vermogen, Zeichen von innorer Unruhe, gelegentlich aucli Be- 
klommenheit, ferner Stiirungen des Schlafes, leichte Verdauungsbe- 
schwerden zeigen. komnit es raehr oder weniger unverraittelt zu dem 
Auftreten expansiver Grossenideen. zumeist wegen der sonstigen Ge- 
dankenarmut, unter Anlehnung des den Kranken am n&chsten liegenden 
militarischen Milieus. Unter den Grossenideen herrschen namentlich 
die Verleiliung von Orden, Selbstverherrlichung durcli iibertriebene Her- 
vorkehrung ilirer Verdienste bei Gefechten und Patrouillen. Erflndung 
technischer Neuheiten, besonders auf dem Gebiete des Heeresaufkliirungs- 
wesens vor (Lepine, Mertznich). Unter Umstanden kbnnen die 
massiv auftretenden Grossenideen zu groben Beliistigungen der Umgebung 
fiihren. Dass die Grossenideen militiirischen Inhaltes kein Spezifikum 
der Militar-, gesclnveige denn der Kriegsparalyse darstellen, wurde 
bereits oben (S. 071) erwahnt. Ob man. wie Schuppius versucht hat, 
dem Verst&ndnis der militiirischen Grossenideen mit der Freud'schen 
Erklarung einer ambition decue naher kommt, muss selir bezweifelt 
werden. 

Kami von einer Kriegsfarbung der Kriegsparalyse gesprochen 
werden? Es ist bereits oben (S. (571) anl&sslich der Besprechung der 
Grossenideen der Heeresparalytiker bemerkt worden, dass ein spezifisch 
militarist-lies Geprage der Grbssenvorstellungen im allgemeinen zu den 
Seltenheilen gehort. Andererseits dringt sich bei den Kriegspsychosen 
der Zivilbevolkerung. namentlich der Frauen, die Beobachtung auf. dass 
die kriegerischen Verhaltnisse nur das Aushangeschild darstellen, ohne 
den wesentlichen Kern und Inhalt. z. B. die Wahnvorstellungen, auszu- 
inachen. Fassen ivir demgegeniiber die psychische Eigenart des Para- 
lytikers ins Auge, sich im gewohnten Milieu stumpf und teilnahmslos 
zu bewegen, so darf eine starke Anziehungskraft des Kriegskomplexes 
auf sein Fiihlen. Deuken und Handeln nicht erwartet werden. Dies gilt 
vollends von weit vorgeschrittenen Fallen, wie sie E. Meyer und 
Stiefler im Auge haben, in denen jedes Interesse fiir die Kriegserleb- 
nisse erlischt. Selbst alle egozentrischen Interessen und Ambitionen, 
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den hochsten Gipfel der militarischen Laufbahn zu erklinunen, treten 
gegeniiber der Befriedigung kleiner Alltagswiinsche. besonders Nahrungs- 
nnd sexueller Bediirfnisse zuriick. Nur in Friihfallen und bei weitgehenden 
Kemissionen zeigt sich noch eine inilitarische Anteilnalime, die sich im 
ersteren Falle vielfach in Projektenraacherei und phantastischen PlSnen 
militarischen Inhalts iiussert. Besonders bevorzugt sind auch hier Er- 
iindungen aller Art, namentlich solche komplizierten lnhalts bei Per- 
sonen, die der betreffenden Waffe vollstfindig fernstehen. Mit besonderer 
Vorliebe wirft sich der erfinderische Paralytiker auf Ausbeutungen und 
Patente technischen Inhalts, beispielsweise Verbesserungen in der Flug- 
zeugkonstruktion und im Luftverkehr. Im iibrigen ist die Ideenwelt, 
in der sich der militfirische Paralytiker bewegt, eine sehr beschrankte. 

Die Eigenart der paralytischeu Heeresangehbrigen, ihre Luft- 
schlosser nicht auf dem Flugsande des Militiirrailieus aufzubauen, sondern 
Anleihen auf anderen Gebieten aufzunehmen, hat auch fiir den Kriegs- 
paralytiker Geltung. Auszuscheiden sind freilich solche Falle. die nicht 
Berufssoldaten betreffen und den Gesamteindruck nach dieser Richtung 
vielleicht beeinflussen kbnnten. 

Die von Stiefler mitgeteilten Falle zeigen nach dieser Richtung 
keinen einheitlichen Charakter. Die einzige Beobachtung seiner Ka- 
suistik, in der wirklich ein berufsentlegenes Moment mitspielt, liefert 
ein Hauptmann, dessen Grossenideen sich auf die raedizinische und 
Beamtenlaufbahn einstellen. Die Grossenideen der anderen von Stiefler 
mitgeteilten Kranken halten sich im Rahmen des gewohnten Milieus 
und muten daher, namentlich im Initialstadium und im gewohnten 
Kreise hervorgebracht, nicht so grotesk an. 

Ueber die militarischen Qualitaten der Kriegsparalytiker ver- 
lautet mancherlei Gunstiges. Aus der Literatur liegen wiederholt Be- 
richte vor, dass Paralytiker an der Front ihren Mann gestanden haben. 
Vielfach ist die hervorragende Tapferkeit, wie z. B. in mehreren Fallen 
Stiefler's berichtet wird, schon als Auslluss einer weitgehenden psychi- 
schen Schwftche zu bewerten. Wer einigermassen iiber Kriegserfahrungen 
verffigt, wird von der Auffassung abriickeu, in einem durcli die Um- 
stande keineswegs gebotenen Ausharren inmitten einschlagender Granaten 
Proben eines besonderen Heldenmutes zu erblicken. Mit Reclit bemerkt 
Stiefler. dass in diesen Situationen das Leitmotiv zum Ausharren nicht 
in hoheren Gefuhlstbnen zu suchen ist, sondern dass sich der Para¬ 
lytiker, stumpf und teilnahmslos wie er seiner Umgebung gegenilber- 
steht, filr das Phantom des Mutes opfert. Epstein berichtet fiber 
einen Infanterieoffizier, der in plotzlich zu Tage getretener Geistesver- 
wirrung aus dem Schiitzengraben sprang und in dichtem Kugelregen 
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rait gezogenem Sabel dem Feinde entgegenlief. Anfangs folgten ihm 
seine Leute, doch alsbald fiel das Wahnsinnige seines Betragens auf, so 
dass er unschadlich gemacht wurde, ehe noch grosseres Unheil ge- 
schah. Bedenklicher wird die Sache, wenn ein hoherer Fiihrer, wie in 
einem Falle Stiefler's ein paralytischer Generalmajor, die ihm anver- 
traute Truppe ernsten Gefahren aussetzt. In ahnlicher Weise wird wohl 
auch ein Fall Nonne's aufzufassen sein, in welchem sich ein Paraly- 
tiker bravouros schlug. An dieser Stelle verdient auch die Vermutung 
Kreuser’s Erwahnung, dass Paralytiker an der Front infolge ihrer Un- 
besonnenheit verhaltnismassig haufig einer feindlichen Kugel zum Opfer 
fallen, ohne dass die Paralyse als solclie bei der Truppe erkannt 
worden ist. Bemerkenswert is, dass sich von den Kranken Berger's 
ein Yiertel ilber ein Jahr bei der Truppe hielt. 

In symptomatologischer Beziehung ist der Hinweis bemerkenswert, 
dass nach den dariiber vorliegenden Mitteilungen (Stiefler, Oehring) 
die demente Form an erster Stelle steht, die aber auch an anderweitigem 
Paralytikermaterial sich in der Vormachtstellung befindet. Ich stelle 
die einschliigigen Statistiken einander gegeniiber. 


Tabelle 30. 


Verlaufstypus 

Oehring 
absol. | pCt. 

Stiefler 

absol. pCt. 

Weygandt 
absol. i pCt. 

Klassische (expansive) Form . ., 

18 

32,7 

3 

13,0 

11 

20,4 

Demente Form. 

— 

— 

14 

60,8 

— 

— 

Dement-euphorische Form . . 

30 

54,5 

— 

— 

24 

53,3 

Dement-erregte Form .... 

5 

9,1 

— 

— 

6 

13,3 

Depressive Form. 

2 

3,6 

2 

8,6 

4 

8,9 

Katatonische Form. 

— 

— 

2 

8,6 

— 

— 


Noch mehr ins Detail gehend uud sich auf ein Material von 
553 Fallen stQtzend, ist folgende Uebersicht liber den Formenreichtum 
der Kriegsparalyse, die ich einer Zusammenstellung von Pilcz entnehme: 


Tabelle 81. 


EiDfach demente Form in 288 Fallen 

Manische Form in 130 r 

Depressive Form in 33 „ 

Zirkulare Form in 3 „ 

Andere Formen in 18 „ 

Anfallsreiche Paralyse in 10 „ 


Lissauer’sche Paralyse in 1 Fall 
Taboparalyse in 43 Fallen 

Galoppierende Paralyse in 13 
.Juvenile Paralyse in 3 „ 

Remissionen in 11 _ 


Oehring hat die einzelnen Verlaufsformen der progressiven Para¬ 
lyse bei den Kriegsparalytikem in Parallele zu denjenigen der Anstalts- 
paralytiker gesetzt und dabei in wesentlicher Uebereinstimmung fest- 
gestellt: 
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Tabelle 32. 



Militarparalysen 

Zivilparalysen 

Klassische Form. 

32,7 pCt. 

20 pCt. 

Dement-euphorische Form. 

63,6 „ 

58 r 

Depressive Form. 

3,6 „ 

8 , 


Es zeigt sich also iibereinstimmend, dass hinsichtlich der Ver- 
teilung auf die einzelne Verlaufsformen der Dementia paralytica der 
demente Typ und zwar vorwiegend der dement-euphorische Typ an 
Haufigkeit den Rekord darstellt. Mit weitem Abstand folgt dann erst 
die klassische Form. Der depressive und katatone Typ treten den 
beiden genannten gegeniiber an Bedeutung entschieden in den Hinter- 
grund. 

In einetn selbst beobachteten Falle traten bei einem in der Demenz weit 
vorgeschrittenen Kranken Stereotypien auf, die in dauernden Dreh- und Nick- 
bewegungen des Kopfes bestanden. Wahrscheinlich war der Mechanismus in 
diesem Falle in einer urspriinglichen Abwehrbewegung gegen Insekten gegeben, 
die nachber in einen stereotypen Dauerzustand iiberging. 

Mignot liebt als charakteristisch fur die Kriegsparalyse den j&hen 
Uebergang von den initialen Erregungszust&nden zur Demenz hervor. 
Ein allmlihliches Hiniibergleiten vom expansiven zum dementen Stadium 
gehort zu den Seltenheiten. Meist verlassen die Menschen, die wegen 
ilires manisch erregten oder depressiven Verhaltens Bettruhe halten, 
nachher das Bett als Demente. Audi L. W. Weber fallt der rapide, 
fast unvermittelte Uebergang von einem Stadium ins andere auf, und 
in einem Falle Leo's wechselten expansive Phasen mit depressiven 
Zeiten ab. 

Auf die juvenile Form der Kriegsparalyse ist bereits in anderem 
Zusammenhang (S. 667) eingegangen worden, die galoppierende Form 
der Paralyse sowie die Taboparalyse wird uns noch gesondert zu be- 
schiiftigen liaben (S. 715). 

Zu den selteneren psychischen Zustandsbildern gehort das Vor- 
kommen episodischer Bewusstseinsverluste, das Goldstein wiederkolt 
im Laufe der Erkrankung von Kriegsparalyse angetroffen hat und von 
forensischer Bedeutung ist, da es die Begehung von Straftaten seitens 
paralytisch Kranker unter Umstiinden in ein anderes Licht riickt. 

Wie steht es demgegeniiber mit den somatischen Erscheinungen 
der Kriegsparalyse unter besonderer Beriicksichtigung ihrer friih- 
diagnostischen Bedeutung? Das geringe Material, das bisher zu dieser 
Frage vorliegt, scheint darauf hinzudeuten, dass leichte somatische Sym- 
ptome den psychischen Ausfallserscheinungen vorauszueilen pflegen. 

Archiv f. Psjrchiatrie. Bd. 63. Heft3n.3. 
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Namentlich Rittershaus und StiefJer haben sich in diesem Sinne 
geaussert, Hauptmann hat dagegen eine ablehnende Haltuug einge- 
nommen. Rittershaus fiillt das friihzeitige Auftreten von Pupillen- 
storungen, leichten Fazialisparesen und Reflexveriinderungen, sei es ini 
Sinne einer iibermassigen Steigerung sei es Herabsetzung auf. Genauere 
Einzelheiten dariiber sind einer Zusammenstellung Stiefler's zu ent- 
nehmen. Derselbe fand u. a. ausnahmslos Pupillenstorungen und zwar 
in 14 Fallen reflektorische Pupillenstarre. in 3 Fallen ausgesprochene 
Triigheit der Lichtreaktion mit Entrundung der Pupillen. In 6 Fallen 
bestand Miosis, stets doppelseitig, 2 mal starke Mydriasis und in 13 Fallen 
Pupillendifferenzen. Augenmuskellakmungen kamen niclit vor. Nur in 
wenigen Fallen fehlten Innervationsstorungen der mimischen Gesichts- 
muskulatur, wie Differenz der Nasolabialfalten, SchlafTheit der unteren 
Gesichtshalfte, klonisclies Zittern der Oberlippe beim Sprechen. Knie- 
und Achillessehnenreflexe waren in 15 Fallen gesteigert. 4 Falle 
wiesen eine Abschw&chung der genannten Reflexe wahrend diese auf 
in weiteren 2 Fallen iiberhaupt fehlten und mit andervveitigen tabi- 
schen Symptomen einhergingen. In einera Fall Leo's wurde der Ver- 
dacht der Paralyse durch eine nur eben angedeutete einseitige Fazialis- 
parese erweckt. 

Die Bedeutung derartiger Befunde liegt in der Feststellung, dass sich 
beginnende Paralysen oftmals mehr unter somatischen Zeichen als unter 
psychischen Erscheinungen einzuleiten pflegen. Stiefler teilt 6 hier- 
hin gehorige Beobachtungen mit, die auf psychischem Gebiete kaum 
mehr als neurasthenische Symptome mit manckmal depressivem und 
hypochondrischem Einsehlag darboten, Verwaschensein der geistigen 
Personlichkeit, Stiirungen der Merktatigkeit nur in geringem Grade er- 
kennen liessen und auf der anderen Seite bereits ungleich sclnverere 
korperliche Symptome offenbarten. In alien weiterhin verfolgten Fallen 
bestatigte der weitere Verlauf die Anfangsdiagnose Paralyse. Diese 
Diskrepanz zwischen somatischen und psychischen Erscheinungen scheint 
unter Umstanden auch diagnostisch wertvolle Hinweise zu geben. 

Das atypische Verhalten des Liquors wird noch in anderem Zu- 
sammenhange (S. 789) zu besprechen sein, zu erwahnen ist liier nur, 
dass es von manchen Autoren zu manchen abweichenden Erscheinungen 
von dem gewolinten somatischen Bilde der Paralyse in Beziehung ge- 
setzt wird, so z. B. zu dem haufigen Auftreten von Hinterst'rangs- 
symptomen (L. W. Weber). 

Wenn wir uns zum Schluss fragen, ob in dem militarischen Milieu 
die Gehirnerweichung friiher zur Diagnose komint als im biirgerlichen 
Leben. so spricht manches ftir, manches dagegen. E. Meyer glaubt 
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nicht, dass die Paralyse beim Militar friiher beinerkt wird, weil einer 
den anderen nicht so genau kennt, besonders im Stellungskrieg oder 
im Dienst bei der Armierungstnrppe, wo die Leute sich teilweise nur 
oberflachlich kennen. Im Schosse der Familie wurden diese Falle in- 
folge der Vergroberung des Charakters friiher als Paralysen auffallig 
werden. Auf einem andern Standpunkt steht Hauptmann, der gerade 
in dem festgefiigten militarischen Milieu die Friihdiagnose der Paralyse 
gewahrleistet sieht. Eine vermittelnde Haltung zwischen diesen beiden 
divergenten Auffassungen nimmt Kafka ein, der die Behauptung Haupt¬ 
mann’s zwar unterschreibt, auf der andern Seite aber hervorhebt, dass 
trotzdem die Paralyse oft verkannt werde und die Kranken nicht recht- 
zeitig den Weg zum Arzte finden. Sind docli in der Literatur Falle 
beschrieben worden — ich erinnere nur an eine Beobachtung von 
Roese — in denen beginnende Paralytiker lange Zeit hindurch der 
Simulation verdachtigt wurden. 

2. Klinische Besonderheiten der Kriegsparalyse. 

A. Das Alter der Kriegsparalytiker. 

Die Betrachtung der Altersverhaltnisse bei den paralytischen Feld- 
zugsteilnehmern stellt die Quintessenz der Lehre von der Kriegsparalyse 
dar. Bereits in Veroffentlichungen aus den Kriegsjahren 1870/71 wird 
der auffalligen Tatsache eines besonders friihen zeitlicken Eintritts der 
Paralyse bei Feldzugsteilnehmern gedacht. So fand z. B. Stoevesandt 
unter seinen 14 Kriegsparalytikern 6, die erst 24—26 Jahre alt waren. 
Die iibrigen standen in den 30 er Jahren, nur einer hatte das 50. Lebens- 
jahr iiberschritten. Wenn wir diesen Modus fiir den hinter uns liegenden 
Krieg nicht ganz bestatigen konnen, so liegt dies daran, dass die Jahre 
1914—1918 das ganze deutsche Volk auf die Beine gebracht hat, 
wahrend der Krieg 1870/71 nur gediente Leute bis zu den Landwehr- 
jahrgangen unter die Fahnen rief, die ungedienten Leute und die Land- 
sturmjahrgange dagegen ihrer Berufsarbeit erhalten blieben, also gerade 
die Altersstufen. die notorisch in erster Linie das Paralytikerkontingent 
stellen. 

Es entsteht nunmehr die Vorfrage: Pflegen die paralytischen 
Heeresangehorigen schon im Frieden friiher zu erkranken als 
die ihnen vergleichbare Zivilbevolkerung? Ware das der Fall, 
so ware die Kriegsparalyse einer ilir charakteristischen Eigenschaft ent- 
kleidet. In der Tat ergibt die Durchsicht der Friedenskasuistik nicht 
allzu selten Falle, die in den 20 er Jahren erkranken. Falle eingangs 
der 30 Jahre, die z. B. von Kraepelin vor gar nicht allzu langer 
Zeit noch zu den Seltenheiten gereclinet wurden, sind an der Tages- 
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ordnung. Nehraen wir hinzu, dass sich nach den Feststellungen S tier's 
das Durchschnittsalter der paralytischen Teilnehmer am deutsch-fran- 
zosischen Krieg auf 34 Jahre belauft, so bleibt dies Alter hinter der 
durchschnittlichen Lebenserwartung nach neueren Statistiken, die sie 
auf 36 bis 38 Jahre berechnen, zwar um einige Jahre zuriick, bedeutet 
aber keine allzu grosse Verkiirzung, da auf der andern Seite die 
Kriegsverh&ltnisse ofters eine friihere Erkennung der Paralyse als irn 
gewohnlichen Familienmilieu erlauben. 

Die Altersstatistik der paralytischen Kriegsteilnehmer zeigt ini all- 
gemeinen iibereinstimmende Resultate. Auch in einer auf ein wenig 
umfangreiches Material sich stiitzenden Arbeit von Sternberg, die die 
Initialerscheinungen der Paralyse meist schon in das 31. und 32. Lebens- 
jahr verlegt, wird das Durchschnittsalter meist auf 36 bis 38 Jahre 
angegeben. Die nachstehende Tabelle stellt eine Reilie derartiger Er- 
gebnisse zusammen. 

Tabelle 33. 

Durchschnittlicbes Lebensalter der paralytischen Feldzugs- 

tei Inghmer. 


Autor 

Durchschnittsalter 
nach Jahren. 

Stobbe . 

36,5 

Oehring.. . 

37,2 

Kollmeier ..... 

37,3 

Peretti. 

37,6 

Wcygandt . 

37,9 

Bonhoeffer. 

3S,0 

Hauptmann .... 

38,0 

Schultz-Hencke . i . 

38,0 


Die Verteilung nach Tri- bezw. Quinquennien, beginnend mit dem 
30. und fortgefiihrt bis zum 65. Lebensjahr lassen folgende einander 
gegeniibergestellte Statistiken von Stiefler. E. Meyer, Peretti und 
Stobbe erkennen. 


Tabelle 34. 

Lebensalter der Paralytiker. 


Es standen ini Alter 


von 34—36 Jahren 
37—39 „ 

40-42 „ 

43—45 „ 

51-52 „ 

56 Jahre 


(Nach Stiefler). 


5 Falle 
7 * 



• 2 „ 
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Tabelle 35. 

Lebensalter der Paralytiker. 


Alter 

Autor 

E. Meyer 

Pere tti 

Stobbe 

unter 30 Jahren . . 

1 

2 

2 

von 30—35 „ . . 

13 

12 

10 

„ 35-40 „ . . 

28 

23 

7 

, 40-45 .. . . 

16 

12 

5 

» 46-50 „ . . 

5 

2 

1 

fiber 50 Jahre 

2 

— 

— 


Audi diese Gruppierung lilsst eine ziemlich weitgehende Ueber- 
einstimmung mit den Friedensverhaltnissen erkennen, die u. a. auch von 
Bailer, Berger, Harrfeldt u. a. bestatigt wird. Es geht daraus hervor, 
dass die Kriegsstrapazen die Paralyse nicht friiher heranreifen lassen. 

Die nadistehend aufgefiihrteTabelle von Kollmeier hat den Vorteil. 
dass sie das Durchschnittsalter der Kriegsparalyse in ihrer Verteilung auf 
die einzelnen Lebensabsclmitte der wahrend der Jahre 1901 —1907 an 
dera gesamten Aufnahmematerial gewonnenen Zahlen gegenuberstellt. 

. Tabelle 36. 

Verteilung der Kriegsparalysen bzw. der Gesamtparalysenaufnahmen aus 
den Jahren 1901/1917 auf die einzelnen Lebensabschnittc nach Dezennien 

ge ordnet. 


Lobens- 

1 bis 

20 Jahre 

21 bis 

30 Jahre 

31 bis 

40 Jahre 

41 bis 

50 Jahre 

51 bis 

60 Jahre 

61 bis 

70 Jahre 

i 

-*-9 

Is 

abschnitte 

i 2 

cts o 

co 

O 

Q* 

a 

ab- 

solut 

in pCt. 

-4-9 
rO 2 

cs O 

CO 

! **’ 
o 
a 

1 .2 

ab- 

solut 

in pCt. 

2 2 
cG O 

CO 

o 

Ok 

a 

ab- 

solut 

in pCt. 

rr> CD 

S N 

a 

< M'S&nitaufnahmcii aus 
den .lahren 1901/17 

i 

9 

0,9 

35 

3,7 

373 

39,9 

53,3 

352 

37,7 

154 

16,5 

10 

1,07 

933 

Kriegsparalysen . . 

0 

0 

10 

15,6 

34 

20 

31,3 

0 

0 

0 

0 

64 


Wenn freilich auch die vorstehende Tabelle eine Pravalenz des 
Auftretens der Kriegsparalyse im 4. Dezennium feststellt, so zeigt sich 
doch die Haufigkeit der Falle im 3. Dezennium gegenuber den Friedens- 
fallen auffallig vermehrt, eine Tatsache, die nicht ohne weiteres zu 
ignorieren ist. 

Eine gesonderte Beachtung erfordert die Frage. ob die Art des 
Militardienstes, Front- oder Garnisondienst, sich in einem Einfluss auf 
das zeitliche Inerscheinungtreten der Paralyse zu erkennen gibt. Nach 
einer von Hauptmann mitgeteilten Statistik stellt sich das Durch- 
schnittslebensalter aller im Kriege (Feld und Garnison) erkrankten 
Paralytiker auf 38 bzw. 37,3 Jahre. Gesondert berechnet auf Feldzugs- 
teilnehmer und Heiruatkrieger kommt man auf 35,7 (35,9) bzw. 40 
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(39,9) Jahre. Bringt man weiterhin die schon vor dem Kriege Er- 
krankten sowie die nicht im Felde Gewesenen in Abzug, so ermiissigen 
sich die angegebenen Zahlenwerte auf 37,4 (37,2) bzw. 37 (36,2) Jahre. 

An einem noch grosseren Material ist Pilcz der Frage nach dem 
Einfluss des Kriegs- bzw. Garnisondienstes auf die Frage des Lebens- 
alters nachgegangen und dabei zu folgenden Ergelmissen gelangt: 

Tabello 37. 


Jahre 

Es lebten noch 

Es starben 

Frontsoldaten 

Nur im Hinter- 
lande gedient 

Frontsoldaten 

Nur im Hinter- 
lande gedient 

absolut 

in pCt. 

absolut 

in pCt. 

absolut 

in pCt. 

absolut 

in pCt. 

v« 

8 

4,76 

9 

5,8 

14 

8,34 

15 

9,68 

V 2 

11 

5,95 

4 

2,64 

10 

5,95 

19 

12,27 

3 I* 

14 

8,34 

9 

5,8 

15 

8,93 

6 

3,81 

1 

22 

13,10 

9 

5,8 

4 

2,39 

13 

8,39 

2 

38 

22,62 

28 

18,06 

15 

8,93 

26 

16,77 

3 

10 

5,95 

9 

5,8 

5 

2,98 

2 

1,29 

4 

1 

0,59 

1 

0,64 

— 

— 

1 

0.64 

5 

— 

— 

3 

0,93 

— 

— 

1 

0,64 

7 

— 

— 


— 

1 

0,59 

— 

— 


Man ersiekt hieraus, dass die Garnison])aralysen fast ausnakmslos 


Ende der 30 er Jahre in Erscheinung treten. Aber auch das Gros der 
Feldzugsparalytiker pflegt um diese Zeit zu erkranken, obgleich die Para¬ 
lyse in manchen Fallen schon ein bis zwei Jahre spiiter einzutreten pflegt. 

Einer iihnlicken Znsammenstellung Kollmeier's entnehme icli 
folgende Angaben: 

Tabelle 38. 


Jahre 

Es lebten noch 

Es s tarbcn 

Frontsoldaten 

Nur im Heimat-; 
gebiet gedient 

Frontsoldaten 

Nur im Heimat- 
gebiet gedient 

absolut; in pCt. 

absolut 

in pCt. 

absolut 

in pCt. 

absolut 

in pCt. 

V 4 

7 20,58 

2 

6,66 



3 

>0 

V2 

7 20,58 

5 

16,66 

2 

5,S8 

3 

10 

3 /4 

4 11.76 

1 

3,33 

— 

T- 

— 

— 

1 

3 8.82 

1 

3,33 

— 

— 

2 

6,66 

IV4 

1 2,94 

2 

6.66 

1 

2,94 

3 

10 

1V2 

- - 

2 

6,66 

1 

1 

2,94 

3 

10 

l 3 /4*) 

- - 

— 

— 

2 

5,88 

1 

3,33 

2 

1 2,94 

2 

6,66 

3 

8,82 

— 

— 

2 

1 2,94 

1 

— 

6,66 

1 

2,94 

— 

— 


*) In der Tabelle 4 der Kollmeier’schen Arbeit (S. 18 des Souder- 
abdruckes) muss es augenscheinlich in Zcile 3 von unten l 8 /* statt IV2 heisseD, 
was in der vorliogenden Reproduktion berticksichtigt ist. 
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Schon aus der Friedenszeit her ist bekannt, dass durch Traumen, 
besonders Schadelverletzungen, ausgeloste Paralysen sich meist in einem 
friiheren Lebensalter bemerkbar machen als sonst. Ob dies lediglich 
auf das Konto des Traumas zu buchen ist oder ob nicht unter dem 
Einfluss eines vorhergegangenen Traumas der Geisteszustand der Kranken 
von den Angehorigen scharfer unter die Lupe genoramen und die 
Paralyse infolge dessen friiher erkannt wird, sei dahingestellt. Liirick 
beobachtete, dass die Paralysen mit traumatischer Antezedenz die mittlere 
Krankheitsdauer nicht erreichten. Gudden und Thiele setzen den 
Ausbruch der „traumatischen“ Paralyse durchschnittlich um zwei Jahre 
friiher an. Auch unter den Verhaltnissen des Krieges bestiitigt sich 
diese Erfahrung. So traten die beiden unter dem Material Stobbes 
vorhandenen Falle, die vor dem 30. Lebensjahre manifest wurden, unter 
dem Einfluss von Schadelverletzungen auf. Meggendorfer, der kiirzlich 
den Einfluss der verschiedenen exogenen Momente auf den Ablauf der 
progressiven Paralyse diskutiert hat, stellt gleichfalls eine wesentliche 
Herabsetzung der durchschnittliclien Inkubationszeit fest. Meist betraf 
das Trauma nur den Schadel oder es war eine allgemeine Erschiltterung 
des gauzen Korpers gegeben. In seltenen Fallen lagen periphere Ver- 
letzungen vor. Im ganzen waren es 20 pCt. der Ffille, in denen die 
Latenzzeit der Paralyse deutlich verkiirzt war. Es ist jedoch dem- 
gegeniiber zu bemerken. dass in 47 pCt. der Falle die Latenzzeit der 
Norm entsprach und in 16 pCt. sogar eine deutliche Verlangerung auf- 
wies. Zu ahnlichen Ergebnissen gelangt Scharnke, der bei Paralytikern 
ohne Trauma in der Anamnese eine durchschnittliche Latenzzeit von 
16,09 Jahre ermittelte, in Fallen mit traumatischen Antezedenzien da- ' 
gegen nur eine solche von 13,56 Jahren. 

Gegeniiber den. beiden mitgeteilten Angaben, die nur ausnahms- 
weise ein friiheres Auftreten der Paralyse im Kriege gegeniiber der Norm 
erkennen lassen, liaben L. W. Weber und Edel und Piotrowski in 
dem jugendlichen Alter der Kriegsparalytiker ein besonderes Kennzeichen 
der Kriegsparalyse erblickt. 

Fur die von L. W. Weber mitgeteilten Falle scheint mir diese Behauptung 
nicht zuzutreffen. Von seinen Fallen standen drei in den 30er Jahren, davon 
einer der Schwolle des funften Dezenniums nicht mehr fern. Nur ein Tabiker 
war erst 28 Jahre alt. 

Was speziell den von L. W. Weber als Kronzeugen angefiihrten Fall einer 
Paralyse bei einem 33jahrigen Arzte betrifft, so kann darin kein besonders 
jugendliches Alter erblickt werden, da hier die Infektion in die ersten Studien- 
semester zu verlegen ist und man unter Zugrundelegung des iiblichen In- 
kubationstermins ein Auftreten im vierten Dezennium zu erwarten hat. 
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Gegeniiber den Untersuchungen Edel’s und Piotrowski’s lassen sich 
folgende Einwendungen erheben: Von den 9 Fallen derVerfasser waren 5 unter 
35 Jahre alt, der Rest dariiber. Letztere entsprechen also dem iiblichen Alters- 
durchschnitt und konnen nicht als besonders friihzeitige Paralyse bewertet 
werden. Wenn daraus ein Einfluss der Kriegseinfliisse abgeleitet wird, so ist 
dagegen folgendes zu sagen: 

1. konnen sich die betreffenden Kranken sehr friih infiziert haben, was 
naturgemass in einem friiheren zeitlichen Einsetzen der Paralyse zum Ausdruck 
kommt; 

2. hat die Untersuchung der antisyphilitischen Behandlung vielleicht ein 
friiheres lnerscheinungtreten der Gehirnerweichung zur Folge gehabt; 

3. kann das friihere Eintreten durch eine verkiirzte Inkybationszeit be- 
dingt sein; 

4. fallt aber namentlich ins Gewicht, dass in alien Fallen die Dij^nose 
„Paralyse“ serologisch zu einem Zeitpunkte gestellt wurde, als klinisch fest- 
stehende Anzeichen der Paralyse noch nicht gegeben waren. 

In den einzelnen Fallen lautete die Diagnose auf Simulation, Melancholie, 
Epilepsie, Hysterie. Drei Falle waren unter den Friedensverhaltnissen erst 
spater als manifesto Paralysen erkannt worden, da man die Lumbalpunktion 
wohl unterlassen hatte. Dementsprechend hatten sich die Altersverhaltnisse 
nach oben verschoben, so dass dann die Mehrzahl der Falle in das Pradilektions- 
alter der Paralyse fallen. 

Alles in allem ist das Kapitel von den Altersverhiiltnissen der 
Kriegsparalytiker mit folgenden Ausfuhrungen zu beschliessen: 

Die progressive Paralyse der Feldzugsteilnehmer ist im 
allgemeinen an dasselbe Lebensalter gebunden wie die 
Friedensparalysen. Besonders friihzeitiges Auftreten der 
Erkrankung, namentlich vor dem 25. Lebensjahre, kommt vor, 
gehort zu den grossen Seltenheiten. stellt aber im Vergleich zu 
den Friedensverhaltnisse nichts fiir die Paralyse Charakte- 
ristisches dar. In der Mehrzahl der jugendlichen Falle sind, 
abgesehen von Fallen mit hereditarer Grundlage, besondere 
Ereignisse verantwortlich zu machen, besonders Schadel- 
traumen, die ja aucli in manchen Fallen auf den Ausbruch 
der Erkrankung beschleunigend wirken konnen. 

B. Inkubationszeit bei der Kriegsparalyse. 

In engstem Zusammenhang mit den Altersverhaltnissen der Kriegs¬ 
paralytiker steht die Frage der Inkubationszeit. Die Tatsache, dass 
das Auftreten der Paralyse an eine bestimmte, fur die Mehrzahl 
der Falle fast vorauszusagende Inkubationszeit gebunden ist, deutet 
darauf hin, dass der zeitliche Faktor unter den Entstehungsbedingungen 
der metaluetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems mit in 
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Rechnung gestellt werden muss. Bei der Frage, ob die Kriegsereignisse 
den Inkubationsmodus der Paralyse ver&ndert kaben, ist von den 
Friedensverhaltnissen auszugehen. Eine auf ein umfangreickes Friedens- 
material aufgebaute Statistik setzt fiir die Paralyse eine durchschnittliche 
lnkubationszeit von 15,03 Jahren fest. Die folgende Tabelle stellt nach 
den Ergebnissen mehrerer Autoren die durchschnittliche Inkubations- 
zeiten fiir die wahrend des Krieges an der Front und in der Garnison 
entstandenen Paralysen zusammen. 

Tabelle 39. 


Autoren 

Zahl 

der Falle 

Durchschnittliche lnkubationszeit 

bei paraly- 
tischen Feld- 
zugsteilnehm. 

bei nur in der Gar¬ 
nison verwendeten 
paralytischen 
Heeresangehorig. 

Bei paraly¬ 
tischen Zivil¬ 
personen 

Hahn .... 

35i) 

15,5 Jahre 

_ 


Hauptmann 

23 *1+ 32 2 ) 

11,0 „ 

10,3 Jahre 

- - 

Herzig. . . . 

no 

13,7 „ 

— 

— 

Oehring . . . 

18 

14,6 „ 

— 

— 

Pese .... 

13i) + 'G5») 

11,33 „ 

— 

13,61 Jahre 

Pilcz .... 

38i)+ 412) 

14,6 „ 

13,8 Jahre 

— 

Stiefler . . . 

13 

13,4 „ 

— 

— 

Weygandt . . 

19i) 

12,6 ,. 

— 

' — 


1) Kriegsteilnehmer. 2) Nur in der Garnison verwendet. 3) Zivilpersonen. 


Nahezu damit iibereinstimmende Angaben machen Bonhoffer, 
E. Meyer, Pese u. a., die eine lnkubationszeit von etwa 8—20 Jahren 
angeben. Wenn wir ferner die Ansichten einiger anderer Autoren zu Worte 
kommen lassen, so finden Ettinger, \V. Mayer, Pilcz, Reichardt, 
Schultz-Hencke u. a. keine Unterschiede zwischen der Inkubations- 
zeit in Krieg und Frieden, wahrend sich andere (Alt, Briickner, 
v. Hecker, Weiss u. a.) im gegenteiligen Sinne Sussern. Weiss stellt 
der lnkubationszeit von 18 Jahren bei dem paralvtischen Friedens- 
material eine solche von 16 Jahren bei Kriegsparalytikern gegeniiber. 

Diese nicht unerheblichen Unterschiede erklaren sich teilweise durch 
die Art und Herkunft des Materials. Es ist klar, dass bei Fallen, die iiber 
die Garnison nicht hinaus kommen, die Diagnose meist friihzeitiger 
gestellt werden wird als unter den Verhaltnisse der Front, die einer 
rechtzeitigen Erkenntnis der Gehirnerweichung nicht so glinstig sind. 

Ein Weg, der Rolle der Kriegseinfliisse, die aus einer wesentlichen 
Verkurzung der lnkubationszeit zu folgem wSren, in ihrem richtigen 
Werte gerecht zu werden, ist in dem Vergleich eines grosseren Materials 
von Feldzugs- und Garnisonparalysen gegeben, ein zweiter Weg in 
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eineni Vergleich der Inkubationszeit der Feldzugsparalysen mit der von 
Zivilparalytikem aus den gleichen Jahren ohne Heeresdienst. Den ersteren 
Weg haben, wie aus der vorstehenden Tabelle hervorgelit, Hauptmann 
und Pilcz beschritten. Bei beiden sclmeiden die Feldzugsteilnehmer 
schlechter ab, aber der Unterschied ist in beiden Statistiken nicht sehr 
erheblich. Es kommt zu ihren Unguusten nicht mehr als l j 2 bis 3 / 4 Jahre 
heraus, also ein Ergebnis, das die Kriegsstrapazen in ihrer Einwirkung 
auf die Inkubationszeit als ein nicht erheblich ins Gewicht fallendes 
Moment hinzustellen vermag. Folgende ausfiihrlichere Zahlen mogen 
die Pilcz'schen Zahlen noch ergiinzen. 

Tabelle 40. 


Zeitinterval I zwiscben Primaraffekt und Paraly seausbruch. 

(Nach Pilcz.) 



3 

4 5 

6 7 

8 9 

1 

10 11 

12 

13 

14 15 

16 17 18 19 

20 21 

22 

1 

23 

i 2 4| 25 
r bi S 3i 

Kriegsteilnehmer. 

0 

I 

0 1 

2 

1 

13 

5 

0 

3 

2 

1 4 

1 

1 0 2 

1 6 

2 

0 

0 

21 2 

Heimatkrieger . . 

1 

0 1 

6 

0 

3 1 

7 

2 

: o 

2 

2 4 

4 

111 1 

5 

1 

0 

0 

o| 0 


Herzig ermittelte in 110 Fallen die Inkubationszeit und gibt 
dariiber folgende Zusamraenstellung: 

Tabelle 41. 



4 

5 

6 : 7;8 

9 40 

11|12 

13 14 

15 

16 17 

118: 

19 20 21 22' 

23 

to 

IO 

o* 

Zahl der Palle 

1 

1 

l 

1 ' 1 

3 6 4 

7 12 

1 1 

7 9 

4 5 

14 

9 2 

5 

9 

9 4 

> 

— 

1 

2 3 


Herzig gelangt zu einer durchschnittlichen Inkubationszeit von 
13.7 Jahren, eine Zalil, die der von Stiefler angegebenen (13,4 Jahren) 
sehr nahe kommt (siehe Tabelle 39). Nach den Untersuchungen von 
Mattauschek und Pilcz ergibt sich zun&chst ein rascher Anstieg der 
Frequenzzahlen bis zu ihrem Maximum, das nach etwa 10—12 Jahren 
erreicht wird. Von da ab sinken die Frequenzzahlen ab und In- 
kubationszeiten von 20 Jahren und dariiber zahlen zu den Seltenheiten. 
1m Gegensatz dazu erreicht die Statistik von Herzig ihr Maximum 
mit 15 Jahren. Eine neuerliche Steigerung macht sich im 20. Jahre be- 
merkbar. Bis zum 0. Jahre nach dem Primaraffekt ist das Auftreten 
der Paralyse eine Seltenheit. 

Atich Kollmeier kann einen wesentlichen Unterschied der In¬ 
kubationszeit zwischen an der Front und nur in der Heimat verwendeten 
Kriegsteilnehmern nicht feststellen. Er findet fiir die ersteren 10 Jahre, 
fiir die letzteren 10,9 Jahre als durchschnittliche Inkubationszeit. Legt 
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man einen etwas anderen Massstab an und sondert man die Falle rait 
besonderen iiber das Durchschnittsmass hinausgehenden Schadigungen 
Schadigungen aus, so erhalt man allerdings eine verkiirzte Inkubations¬ 
zeit, namlich 8—9 Jahre. 

Der zweitgenannten Methode hat sich Pese bedient und stellt 
iiber die Inkubationszeit bei paralytischen Feldzugsteilnehmern und 
Zivilpersonen vergleichsweise folgendes fest: 


Tabelle 42. 


Inkubationszeit 

Militarpersonen 

Zivilpersonen 

absolut; 

in pCt. 

absolut 

in pCt. 

bis zu 5 Jahrcn 

1 

7,69 

1 

4 

6,15 

iiber 5 „ „ 10 

4 

30,76 

17 

26,15 

» 10 » » 15 „ 

G 

46,14 

19 

28,23 

7! 15 * It 20 n 

1 

7,69 

16 

.24,61 

* 20 „ b 25 „ 

1 

7,69 

6 

9,23 

, 25 , , 30 „ 

— 

— 

9 

4,61 


In letzter Instanz ist eine Statistik Stiefler's anzufiihren, die 
wegen der Eigenart des Materials (Festung Przemysl) besonderes Interesse 
bietet. In 13 Fallen verteilt sich die Inkubationszeit folgendermassen: 

bis zu 5 Jaliren.— Fall 

iiber 5—10 „ 1 „ 

„ 10—15 „ 6 Falle 

n 20 „ 3 „ 

In jtingster Zeit hat Meggendorfer emiittelt, dass die Latenz- 
zeiten von 47 paralytischen Kriegsteilnehmern, die erhebliche Strapazen 
durchgemacht hatten, erheblich liinter den Durchschnittszahlen zuriick- 
blieben. Der Unterschied belief sich auf durchschnittlich 2y 2 Jahre. 
Bei einer Diskussion der Erklarungsmoglichkeiten gibt Meggendorfer 
der Ansicht Ausdruck, dass in der Statistik die Paralytiker mit langeren 
Inkubationszeiten deshalb keine Berilcksichtigung erfuhren, weil sie nicht 
im Felde standen, so dass die Statistik vorlaufig nur die Paralysen mit 
an sich schon kiirzeren Inkubationszeiten erfasst. Meggendorfer be- 
zeichnet es daher als zweifelhaft, ob Strapazen und Aufregungen die 
Inkubationszeit der Paralyse wirklich zu verkiirzen imstande sind. 

Eine besondere Erwahnung verdienen die Falle mit auffallend ver- 
kiirzter Inkubationszeit. Schon die Friedensliteratur vermittelt uns eine 
Reihe von Beobachtungen von sehr kurzem zeitlichen Abstand zwischen 
syphilitischer Infektion und Paralyseausbruch. In dem kiirzesten in der 
Literatur beschriebenen Fall betrug das Intervall nur 3 / 4 Jahre (Ahrens). 
In einem Falle von Sachs nur 1 Jahr. Etwas haufiger sind Falle mit drei- 
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bis vierjahriger Inkubationszeit (Gennerick, Nowicki, Plaut). In 
einer Kriegsbeobachtung von Focher betrug das Zeitintervall gleich- 
falls nur 1 Jahr, in einem Falle von Leo 2 Jahre, in einera Falle von 
Pilcz (vgl. Tabelle 40) 3 Jahre. 

Als besonders charakteristisch gebe ich eine Beobachtung F ocher's 
hier wieder, wo sich fast vor unseren Augen die rapide Entstehung 
einer Paralyse im Anschluss an den Primaraffekt abspielt. 

Der betreffende Kranke akquirierte vor einem Jahre ein Ulcus durum. 
Seit dieser Zeit befand er sich, mit Ausnahme der beiden letzten Monate, 
dauernd in arztlicher Behandlung. Er erhielt im ganzen 2 intramuskulare 
Injektionen und 70 Inunktionen, ferner hatte er Jodkali bekommen. Zurzeit 
zeigt er folgenden neurologischenBefund: Anisokorie, trage Lichtreaktion beider 
Pupillen, rechts verwaschene Papillengrenze. Recbter unterer Fazialisast 
paretisch. Patellarreflexe ungleich. Achillessehnenreflex rechts nicht auslos- 
bar. Romberg positiv. In psychischer Beziehung macht er durchaus den 
Eindruok eines Paralytikers. 

Gegeniiber der Jodkalimedikation zeigt er durchaus refraktares Verhalten. 

Bemerkenswert ist. dass die Inkubationszeit gerade in Fallen wie 
dem vorstehenden ganz auffallend verkiirzt erscheint, in denen eine 
intensive antisyphilitische Behandlung vorangegangen war. 

Das andere Extreni, auffallend lange Inkubationszeiten, wie sie 
Mattauschek und Pilcz an Hand eines 39 Jahre nach der Infektion 
aufgetretenen Falles von Dementia paralytica beschrieben, wird in der 
Kriegsparalyseliteratur nicht erwahnt. Ein Blick auf die statistische 
Zusammenstellung von Pilcz (Tabelle 40) lehrt, dass eine 31 Jahre post 
infectionem ausgebrochene Paralyse den Hbhenrekord darstellt. Charakte- 
ristischerweise handelte es sich uni eine in der Garnison aufgetretene 
Erkrankung. 

Das Fazit aus all diesen Untersuchungen ist folgendes: Die pro¬ 
gressive Paralyse entsteht unter den Verhaltnissen des Front- 
lebens im allgemeinen nicht schneller als sonst. Ein nennens- 
werterUnterschied zwischenFront und Garnison besteht nicht. 
Besonders gravierend ist die Feststellung Pese's. dass in den ersten funf 
Jaliren naeh der syphilitischen Infektion die Zahl der Erkrankungen an der 
Paralyse bei dem Kriegs- und Friedensmaterial gleich ist. Ferner f&llt 
ins Gewicht, dass nach den ausgedehnten Erfahrungen von Pilcz die 
Paralysen mit besonders kurzem Intervall (3—8 Jahren) sich auf die 
Kriegsteilnehmer und Heimatkrieger in gleicher Weise repartieren. Eine 
Art Mittelstellung nimmt dabei die Etappe ein, die in einer Statistik 
von Peretti zwischen den beiden Extremen, 9 und 14^ Jahren, mit 
12 V 2 Jahren einen Ausgleich schafft. 
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Alles in allera lasst sich ein wesentlich friiherer In- 
kubationsterrain bei der Kriegsparalyse gegeniiber der 
Friedensparalyse einerseits und den Zivilistenparalysen ira 
Kriege andererseits nicht feststellen. Wenn Pilcz daraus die 
Schlussfolgerung zieht: die Moglichkeit, dass bei vorausgegangener 
Syphilis die Kriegsstrapazen den unmittelbaren Anstoss zur Entwicklung 
der Gehirnerweichung geben konnen, diirfe theoretisch nicht in Abrede 
gestellt werden. ohne dass hierfiir ein zwingender Beweis vorliegt, so 
kann dieser Satz nur voll und ganz unterschrieben werden. 

C. Verlauf der Kriegsparalyse. 

irn allgemeinen vertritt die Friedensliteratur den Standpunkt, dass 
die progressive Paralyse bei Heeresangehorigen sich an den gewohn- 
liclien Ablauf der Erkrankung halt. Immerhin findet sich bereits, wie 
friihere Betrachtungen (S. 674) gezeigt haben, schon im Frieden ein 
schwererer und rascher Verlauf bei Militarparalytikern hervorgehoben. 
Es ist daher nur eine Bestatigung schon zura Teil im Frieden ge- 
machter Erfahrungen, wenn Weygandt auf den rapiden und schweren 
Verlauf der Paralyse bei Kriegsteilnehmern hinweist und ein starkeres 
In-den-Vordergrund-treten der galoppierenden Verlaufsart der Paralyse 
festzustellen vermeint. Er begegnet diesem Typus in 14,9 pCt. seiner 
Falle. Weygandt gewinnt aus dieser Feststellung eine Unterlage flir 
eine klinisch selbstandige Form der Kriegsparalyse. Einzelne Autoren 
haben sich dem angeschlossen, andere ihm nicht Gefolgschaft geleistet. 
Pilcz ist unter 553 Fallen von progressiver Paralyse der galoppie- 
rende Verlaufstyp nur in 13 Fallen begegnet. 

Abgesehen von den haufiger auftretenden Verlaufstypen der Kriegs¬ 
paralyse nagelt Weygandt die Tatsache fest, dass ein grosser Prozentsatz 
der paralytischen Kriegsteilnehmer bereits nach Ablauf eines Jahres der 
Erkrankung erliegt. Die folgende Tabelle stellt nach den Angaben von 
Hahn, E. Meyer, Oehring und Weygandt zusammen, wieviel Kriegs- 
paralytiker bereits im ersten Jahre ihrer Erkrankung zu Grunde gingen. 

Tabelle 43. 



Falle 

insgesamt 

Durch Exitus im 1. Jahre 
absolut | in pCt. 

Hahn. 

35 

6 

17,1 

Kollmeier . . . 

64 

11 

17,2 

E. Meyer . . . 

30 

5 

16,7 

Mignot .... 

15 

11 

73,3 

Oehring. . . . 

55 

17 

32,7 

Weygandt . . . 

47 

10 

21,3 
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Peretti ermittelte in der Mehrzahl seiner Falle Yerlaufszeiten von 
7 bis zu 20 Monaten. Von 10 noch am Leben befindlichen Kranken 
waren zwei mindestens \ l j 2 Jakre, 5 etwa 1 Jahr paralytisch. Weitere 
Detailangaben Oehring's entnehme ich. dass von 19 ad exitum ge- 
kommenen Paralytikern ein Fall nur 6 Tage. einer 3, einer 3^2 Monate 
in Lazarettbeliandlung waren. In je drei Fallen zog sicli das Leiden 
4 Monate, in je dreien 5 Monate, in je einem Falle 7, 10, 11 bzw. 
15 Monate hin. 

Zum Vergleich mit diesen Ergebnissen sei erwiilmt, dass nach 
Junius und Arndt in Friedenszeiten nur 19 pCt. der Paralytiker im 
ersten Kranklieitsjakre ad exitum kommen, nach Hoppe 20 pCt. Dem 
gegeniiber stellt Weygandt bei Kriegsparalytikern 34,05 pCt. mit tod- 
lickem Ausgang fest, Oehring 32,7 pCt. Die entsprechende Zahl fiir 
die Anstalt DSsen, auf deren Material sich der letztgenannte Autor 
stiitzt, fiir die Friedenszeit betriigt in Uebereinstimmung mit den oben 
erwahnten Friedenswerten 18 pCt. 

Welclien Einfluss der Kriegsdienst auf den Ablauf der Paralyse 
ausiibt, hat Mignot durcli einen Vergleich der Krankheitsdauer bei 
Offizieren, die im Felde gestanden batten, und solchen, die aus der 
Garnison nicht herausgekommen waren, dargetan. Bei den letzteren stellte 
sich eine durchschnittliche Krankheitsdauer von 2 Jahren heraus, bei 
15 ins Feld geriickten Offizieren dagegen dauerte die Erkrankung in 
73,3 pCt. weniger als ein Jahr. Von den 11 im Laufe des ersten Krank- 
heitsjahres zu Grande gegangenen Patienten starben 4 (57,1 pCt.) sogar 
vor Ablauf eines halben Jahres. 

Eine Reihe von Autoren (Cimbal, Leo, Mignot. Rubensohn, 
L. W. Weber, Weicksel u. a.) stellt auf Grand ihrer Erfahrungen 
eine Beschleunigung des Verlaufes der Paralyse bei den Feldzugsteil- 
nehmern fest, andere Autoren (Ettinger, Hahn, W. Mayer, E. Meyer, 
Peretti, Reichardt, Schultz-Hencke) bestreiten dies. 

Weiss verglich die durchschnittliche Krankheitsdauer der progres- 
siven Paralyse im Frieden mit derjenigen im Kriege und zwar bei 
Anstaltsparalytikern und paralytischen Ileeresangehorigen. Er fand bei 
ersteren eine Dauer von 23 Monaten, bei letzteren 19 bzw. 14 Monaten. 
Meggendorfer gibt an, dass die Paralysen bei Kriegsteilnehmern nach 
Strapazen, Verwundungen und Entbehrungen schon nach durchschnittlich 
1 J / 2 Jahren letal endeten. Meggendorfer fiihrt nailer aus, dass dieses 
Resultat nur ein scheinbares sei. In Wirklichkeit erreichten aucli die 
Kriegsparalytiker die durchschnittliche Krankheitsdauer, die aucli fiir 
solche Paralytiker, die am Kriege nicht teilgenommen haben, 17 Monate, 
also nahezu das gleiche, betrug. Einen Einfluss der Kriegsstrapazen 
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und Verwundungen auf die lvrankheitsdauer muss Meggendorfer daher 
ablehnen. 

Bemerkenswert ist, dass nach den statistischen Untersuchungen von 
Pilcz (vgl. Tabelle 40) ein wesentlicher Untersckied in der Krank- 
heitsdauer niclit von dem Umstand abhSngt, ob die Kranken an der 
Front gewesen sind oder nur Garnisondienst geleistet haben. Pilcz 
ermittelte l'Qr die erste Kategorie eine durckschnittliche Krankheitsdauer 
von 14,2 Monaten, fiir die letztere eine solclie von 14,3 Monate. Eine 
durchschnittliche Verkiirzung des Krankheitsverlaufes ist daher bei den 
im Felde paralytisch Erkrankten nicht erkennbar. 

Dabei wollten vereinzelte, besonders galoppierend verlaufende Falle 
nichts besagen. Meist lassen sich in diesen nock besondere Sckadlich- 
keiten finden, wie Kriegsgefangenschaft — dabei ist an einen Fall von 
Peretti zu erinnern —, gauz abgesehen von den Schwierigkeiten, eine 
Paralyse bei Kriegsgefangenen, besonders rtissisclien usw., friihzeitig zu 
diagnostizieren. 

In besonderem Masse macht sich die Abhangigkeit der schnellen 
Verlaufsart von den physischen und psychischen Storungen in den Fallen 
bemerkbar, die im Sclilachtgetiimmel zuerst manifest werden. Awto- 
kratow fiihrt zwei hierher gehorige Falle an, die in der Schlacht von 
Mukden ganz akut unter dem Bilde der Manie mit ausgesprochenen 
Grossenideen begannen. Die Erkrankung betraf in beiden Fallen Offi- 
ziere und trat am 4. bzw. 5. Kampftage in die Erscheinung, der eine 
Fall ging schon nach 1 Monat zu Grunde. 

Der Hinweis auf die galoppierende Verlaufsart raancher Falle von 
Kriegsparalyse fiihrt uns auf die Frage, ob der Kriegsparalyse im all- 
gemeinen ein schwererer Verlauf eigenttlmlich ist. Weygandt hat 
bekanntlich diese Frage bejaht und diese Tatsache durch die Haufigkeit 
paralytischer Anfalle einerseits und die geringere Zahl von Remissionen 
andererseits zu stiitzen glaubt. Paralytische Anfalle findet er in einem 
Sechstel seiner Falle, und zwar besonders bei den mittlerweile zu Tode 
Gekommenen. 

Wie kinsichtlick der Frage nach der schnelleren Verlaufsart kon- 
kurriert auch bei der Frage nach Schwere der Kriegsparalyse die 
Weygandt'sche Auffassung mit der gegenteiligen Ansicht, nur mit dem 
Untersckiede, dass die Gefolgschaft Weygandt’s in dem zweiten Punkte 
eine wesentlich geringere ist. Mit der Nennung der Namen L. W. We¬ 
ber und Weicksel sind seine Anhanger im wesentlichen erschopft. 
Letzterer erwahnt drei Falle mit besonders scknellem, teilweise galoppie- 
renden Verlaufe. Wenn er weiterhin die progrediente Demenz in den 
Vordergrund riickt und diese den Kriegseinfliissen zur Last legt, so kann 
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darin unter Hinweis auf die Haufigkeit des dementen Typus der Para¬ 
lyse kein Attribut der Kriegsparalyse erblickt werden. 

L. W. Weber beobachtete in mehreren Fallen sehr heftige oder 
atypische Symptome, rapiden Verlauf mit raschem korperlichen und 
geistigen Verfall und Tod. In den Besonderheiten im klinischen 
Bilde: Fehlen der Kniesehnenreflexe schon im Beginn der Erkrankung 
bei noch negativer Wa-Reaktion im Blute. dabei aber positiven Ljquor- 
befunden, erblickt L. W. Weber einen schweren Verlaufstypus, den er 
in Zusammenhang mit den voraufgegangenen Kriegsstrapazen bringt: 

Von Autoren, die sich die Anschauungsweise Weygandt’s nicht 
zu dgen maclien, siud Hahn und Ernst Meyer anzufiikren. E. Meyer 
hat in seinen 66 Fallen kein schwereres Krankheitsbild als unter den 
Friedensverhaltnissen beobachtet. Hahn land unter seinen schwer ver- 
laufenden und rasch verblodenden Paralysen mit Vorliebe solche, bei 
denen besondere aussere Schadigungen fehlten. 

Wir stehen somit mannigfachen Widerspriichen gegeniiber. die sich 
nicht ohne weiteres auflosen lassen. Hier mbgen noch zwei Erwagungen 
Platz greifen. 

Einmal zeigt sich, dass Schnelligkeit und Schwere des paralytischen 
Krankheitsbildes fast niemals allein vorhanden sind, sondern dass dann 
auch andere Abweichungen im Krankheitsbilde erkennbar sind. Einige 
Stichproben mogen dies dartun. 

In einem Falle Leo’s fand ich eine Inkubationszeit von nur zwei Jahren. 
Dabei war das Lebensalter des betreffenden Kranken an sich sehr niedrig 
(drittes Dezennium). In Fallen von L. W. Weber liegt das Schwergewicht 
in dem Krankheitsbilde auf den Hinterstrangssymptomen. Als auffallend wird 
von diesem Autor die Differenzierung des serologischen Verhaltens von Blut- 
serum und Liquor angegeben usw. Kurzum: es sind nicht nur Atypien im 
Krankheitsverlauf allein, welche den Verdacht eines ursachlichen Zusammen- 
hanges mit Kriegsstrapazen wachrufen. 

Endlich muss noch erwahnt werden, dass dem rapiden und schweren 
Verlauf der Paralyse ein wesentlicher Faktor mit in Rechnung gestelll 
werden muss, der einer spateren Betrachtung (S. 747) vorbehalten bleiben 
muss, namlich die Hungerblockade. 

D. Remissionen. 

Weygandt zahlt zu den charakteristischen Eigenschaften der Kriegs¬ 
paralyse u. a. ihre geringe Neigung zu Remissionen. Grossere Statistikeu 
(H. Muller) geben an, dass von 100 Paralytikern 7 einer Remission 
teilhaftig werden. Andere Autoren geben weit hohere Zahlen an, z. B. 
Weygandt 15 pCt., Gaupp sogar 16,8 pCt. Die iiber die Kriegs- 
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paralyse mitgeteilten statistischen Nachweise erlauben eine Gegenprobe 
niebt. Aus den daruber vorliegenden Untersuchungen sei folgendes 
angefiihrt: Von 553 von Pilcz durchmusterten Fallen von progressiver 
Paralyse zeigten nur 11 eine Remission. Von 17 paralytischen Feldzugs- 
teilnehmern aus dem Offizierstande, die Mignot seiner Arbeit zu Grunde 
legt, kam nur in einem Falle eine Remission zustande. Weygandt 
beobaclitete nur in 14.58 pCt. Remissionen und fiigte hinzu, dass dieselben 
nicht durcbgreifend waren, Kollmeier endlich stellte in 20 pCt. seiner 
Falle eine Remission fest. 

Wenn ick nach diesen statistischen Vorbemerkungen auf die ka- 
suistische Seite naher eingehe, so liefert die Literatur mehrfach Bei- 
spiele, welche die militarische Leistungsfahigkeit der Paralytiker im 
Remissionsstadium dokumentieren. Allerdings darf aus der Bravour, 
mit der sich diese Kranken schlugen, nicht oline weiteres ein Schluss 
auf die Giite der Remission gezogen werdeu. Kennen wir doch gerade 
an dem beginnenden Paralytiker kritikloses Voranstllrmen und Einsatz 
des Lebens, so dass ihn wohl nicht allzuselten eine gnadige Kugel 
vor korperlichem und geistigem Verfall und Jangem Siechtum be- 
wahrt. In seltenen Fallen spielen sich verbliiffende Remissionen vor 
unseren Augen ab, als deren Illustration folgende eigene Beobachtung 
dienen mag. 

Eines Tages wurde mir ein Mann zur Behandlung auf die damals von mir 
mitversehene Hals-Nasen-Ohrenabteilung zugefiihrt, den ich zum ersten Male 
sah und der mit Nasendouchen behandelt wurde. Der Mann war von der 
psychiatrischen Station geschickt. Das mitgegebene Krankenblatt wies ihn als 
Paralyse (?) aus. Wie mich der Kranke erblickte, begriisste er mich sofort. Es 
stellte sich heraus, dass ich einen friiheren Krankentrager der Sanitatskom- 
pagnie meiner Division vor mir hatte. Der Pat. produzierte dabei Einzelheiten, 
die mir z. T. selbst entfallen waren, wie z. B. dass er mir einmal die Stiefel 
geputzt hatte. Auch der Kampfhandlungen wusste er sich gut zu entsinnen 
und brachte alles ohne erhebliche Sprachstorung vor. Eine gewisse geistige 
Schwache und Kritiklosigkeit glaubte ich nur darin zu erblicken, dass er den 
allseitig unbeliebten Chefarzt seiner Sanitatskompagnie als das Muster eines 
Vorgesetzten pries. Sonst bot er weder die Extreme einer weitgehenden 
Euphorie, nooh einer vorgeschrittenen Demenz. 

Wie sehr dem Pat. seine Lage zum Bewusstsein kam, geht daraus hervor, 
dass es ihm anlasslich der ambulanten Behandlung gelang, Einblick in sein 
Krankenblatt zu erhalten. Er ersah daraus die Diagnose Paralyse, deren Trag- 
weite ihm aus seiner Tatigkcit als Krankentrager sehr wohl bekannt war. Auf 
diese Entdeokung reagierte er mit einem depressiven Erregungszustand, so 
dass ihm fur einige Zeit der freie Ausgang entzogen werden musste, da er 
Suizidabsichten ausserte. 

Archiv t. Psychiatric. Bd.63. Heftliu.3. 4g 
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Ueber das weitere Schicksal des Pat., der sich anscheinend in einem 
Stadium weitgehendster Remission befand (notabene ohne spezifische Behand- 
lung!) habe ich leider nichts weiter in Erfahrung bringen konnen. 

Selbst in Fallen von galoppierender Paralyse, die doch meist pro- 
gnostisch sehr ungUnstig zu beurteilen sind, kann es in seltenen Fallen 
zu einer Remission kommen, wie z. B. in einem von Leo beobachteten 
Falle, in welchem der betreffende Kranke aus der Anstalt entlassen 
werden konnte, nachdem er nach einem gemisckten expansiv-depressiven 
Stadium in weitgehende Demenz verfallen war. 

Niclit als Remissionen sind solche Falle zu bezeichnen, in denen 
weit fortgeschrittene, aber verhaltnismassig gutartige Paralyse mit Riick- 
sicht auf die Knappheit des Arbeitsmarktes deni Zivilleben zuriick- 
gegeben werden. 

Hierhin gehort z. B. ein Fall, in dem ein paralytischer Landsturmmann, 
von Beruf Schuldiener, seinen mehr mechanischen Beruf noch leidlich ausfullen 
konnte, zumal ihm seine Frau zur Hand ging. 

Im iibrigen kann man immer nur wieder sagen, dass die Bedingungen, 
unter denen wir Remissionen sich vollziehen sehen, vielfach noch nicht 
iibersehen werden konnen. So erlebte z. B. Friedlander in zwei 
Fallen, die prognostisch denkbar ungUnstig lagen, sehr weitgehende 
und langdauernde Remissionen. In dem einen Falle war das ungiinstige 
Moment in einer von einer Farbigen akquirierten Tropensyphilis gegeben, 
in dem anderen im jugendlichen Alter im Verein mit kurzer Inkubations- 
zeit, plotzlichen sehr sturmischen Beginn unter schweren geistigen und 
und serologisclien Krankheitserscheinungen bei noch nicht ausgeprUgten 
korperlichen Symptomen, alles Momente, die von vornherein den Eintritt 
einer Remission unwahrscheinlich machten. 

Wesentlich ist die Frage nach den ausseren Momenten, von denen der 
Eintritt einer Remission abh&ngt. Dazu gehort u. a. nach Alt und 
Kreuser fruhzeitige Anstaltsbehandlung. Wichtiger noch ist die Frage, in 
welchem Masse die spezifische Behandlung Oder andere therapeutischen 
Methoden dazu beitragen. Kreuser konnte die Halfte seiner paralyti- 
schen Soldaten wenigstens fClr eine gewisse Zeit dem Erwerbsleben zu- 
ruckgeben. In den von Pilcz berichteten Fallen war eine korabinierte 
Hg-Tuberkulinkur ausgefiihrt worden. Audi Stiefler gibt einen fthn- 
lichen Fall bekannt. Interessant ist, dass die in drei Fallen von Pilcz 
untersuchte Wassermann'sche Reaktion nach der Behandlung positiv 
blieb. In den anderen Fallen ist wahrend der Remission ein Umschlag 
der bis dahin positiven Wassermann'schen Reaktion ins negative be- 
obachtet worden. 
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Das Anhalten der Remission ist von verschieden langer Dauer. 
Pilcz gibt an, dass von zwei Fallen einer eine Ojahrige Remission bekam. 
Ein Fall starb im 3. Jahr, ein Fall konnte 1 1 / 2 .lahre als berufsfahig 
verfolgt werden, ein weiterer .war 2 Jahre laug berufsfahig, wurde aber 
nachher wegen terminaler Paralyse erneuter Anstaltspflege bediirftig. 

In den letzten Jahren des Krieges hat mit der Verschlechteruug 
der Emahrungslage in den Anstalten aucli die Zahl der Remissionen 
bei den Kriegparalytikern abgenommen. 

Wahrend z. B. nach den Angaben von Weiss von den Friedens- 
paralytikern 25 bis 30 pCt. nach mehrmonatiger Anstaltsbehandlung 
gebessert und zu einem geringen Teile auch einigermassen arbeits- 
tahig in hausliche Pflege gegeben werden konnten, verringerte sich die 
Zahl der Remissionen bei den Kriegsparalytikern auf 10 pCt. 

Die praktische Folgerung aus diesen Ausfuhrungen gipfelt in der 
prinzipiellen Forderung, auch in Fallen weitgehender Remission das 
Dienstunbrauchbarkeitsverfahren sofort einzuleiten und die Kranken 
aus dem Heere zu entfernen. Namentlich Offizieren gegeniiber ist 
ein derartiges Verfahren im Hinblick auf die schwerwiegenden Konse- 
quenzen, die sich daraus ergeben konnen, dringend am Platze. da die 
Dauer der Remission niemals zeitlich vorhergesehen werden kann und man, 
vorausgesetzt, dass sich die Diagnose nicht als irrtilmlich herausstellt und 
eine Lues cerebri vorliegt, die Kranken doch einesTages im Endstadium 
der Paralyse wieder in die Hand bekommt. 

E. Tabojiaralyse. 

Ein Argument fiir den Zusammenhang der Paralyse der Feldzugs- 
teilnehmer mit den Kriegsereignissen hat namentlich L. W. Weber in 
der Tatsache erblickt, dass die Kriegsparalyse mit besonderer Vorliebe 
unter dem Ivennzeichen tabischer Symptome (rellektorische Pupillenstarre, 
Fehlen der Patellar- oder Achillessehnenreflexe, positiver Romberg) steht. 
Zur Erklarung zieht L. W. Weber die Edinger sche Aufbrauchtheorie 
heran, iiber die das Wesentliche bereits an anderer Stelle gesagt worden 
ist. Wiirde wirklich der Krieg einen greifbaren Einfluss auf die pro¬ 
gressive Paralyse haben, so miissten wiv nachhaltigere und friihzeitigere 
korperliche Symptome sehen und namentlich eine Vormachtstellung 
der Taboparalysen unter den Kriegsparalvsen erwarten durfen. 

Taboparalvsen sind bei Heeresangehorigen schon in der Friedens- 
zeit hier und da, sogar nicht einmal selten, beobaclitet worden. Unter 
dem Gesamtmaterial von Mattauschek und Pilcz machen die Tabo¬ 
paralysen 8,25 pCt. aller Paaralysen aus. Bringt man diese in zahlen- 
massige Beziehung zur Tabes, so kommt man sogar zu noch hoheren 
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Werten (13,54 pCt.). Man gelangt so zu einem Durchschnittswerte von 
11,93 pCt. Aehnliche Ergebnisse liefern die statistischen Nachweisungen 
von Schuppius und Ahrens, von denen ersterer in 10 pCt., letzterer 
in fast einem Drittel aller Falle Hinterstrangssymptome fand. Dabei 
war teils die Tabes das primare Leiden, teils die Dementia paralytica. 
In manchen Fallen lasst sich das zeitliche Verhaltnis beider Erkran- 
kungen nicht genauer fixieren, da der paralytische Prozess in der Him- 
rinde und der tabische Prozess in den Hinterstrangen zeitlich koor- 
diniert erscheinen. 

Aucli in friiheren Feldziigen, beispielsweise im lvriege 1870/71 ist 
gekauftes Auftreten von Taboparalyse gemeldet worden. Der Kriegs- 
sanitatsbericht fiihrt vier einschlagige Beobachtungen an. 

Betreffs der Haufigkeit der Taboparalyse im Verhaltnis zu anderen 
Verlaufsarten der progressiven Paralyse ist die Statistik von Pilcz 
heranzuziehen, der diese Form in 43 von 553 Fallen zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Die eingangs erwahnte Behauptung L. W. Weber's hat in der Lite- 
ratur keine Bestatigung gefunden. In 23 Fallen von Kriegsparalyse aus 
der Beobachtung Stieflers ergab sich nur in 4 Fallen eine Herab- 
setzung der Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe, davon in 2 Fallen 
in Verbindung mit anderweitigen Tabessymptomen. Man kann demnach 
von einem Einfluss des Krieges, dahingehend, dass neben der Himrinde 
auch die Hinterstrange in intensivem Masse befallen werden, nicht gut 
reden. In gewissem Sinne liefert die von Kollmeier gebrachte Kasu- 
istik eine Bestatigung der Angaben L. W. Weber's. Kollmeier fand in 
3 von 7 Fallen von Kriegsparalyse, in denen besondere Kriegsstrapazen 
vorlagen, eine frilhe Beteiligung des Riickenmarkes. 

Der Zeitraum, in welchem die primare Tabes zur Taboparalyse 
heranreift, ist meist ein sehr kurzer. Mattauschek und Pilcz sahen 
diese Kombination in einem Drittel der Falle schon im Laufe der ersten 
Jahre eintreten. Die iiberwiegende Mehrzahl fallt zum mindesten in 
das erste bis fiinfte Jahr, ein kleinerer Teil entwickelt sich bis zuni 
10. Jahr, ein spateres Auftreten gehort zu den grossen Seltenheiten. 

Die Tabes kann ohne erkennbare Ursaclien in Taboparalyse iiber- 
gehen, In anderen Fallen bedarf es dazu gewisser Hilfsmomente. Dahin 
gehoren Traumen, wahrend man Erkaltungseinflusse fiir das llinzutreten 
der paralytischen Komponente der Taboparalyse abweisen muss. 

Vereinzelte Beobachtungen machen es wahrscheinlich. dass Kriegs¬ 
strapazen, selbst solclie nicht einmal erheblichen Grades, die Erschei- 
nungen einer Taboparalyse recht erheblich verschlimmern. Als Beispiel 
fiihre ich eine Beobachtung von Moravcsik an. 
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Ein an Taboparalyse leidender Hauptmann zeigte im Frieden eine bloss 
wenige Tage anhaltende Unruhe und starkere Verwirrtheit. Durch eine aus- 
giebige spezifische Behandlung wurde er sehr erheblich gebessert, die Koor- 
dinationsstorungen horten sogar ganz auf. Zu Ausbruch des Krieges meldete 
er sich freiwillig an die Front, nahm an mehreren Schlachten teil, wurde aus- 
gezeichnet, kehrte jedoch im Sommer 1915 korperlich und psychisch herunter- 
gekommen in die Heimat zuriick, als bei ihm auch bereits Dysarthrie und Er- 
innerungsfalschungen bestanden. 

Dass neben der Taboparalyse aucli andere nichtparalytische Geistes- 
storungen auftreten, zeigen beispielsweise Beobachtungen Lepine’s, 
der zeitweise und ganz plotzlich Erregungszustlinde unter dem Bilde 
des Delirs auftreten sah. In ihrem klinischen Habitus unterscheiden 
sich diese Kranken in keiner Weise von der Paralyse, bis nach einiger 
Zeit die psychischen Erscheinungen einen allmiihlichen Abbau erfahren 
und lediglich die somatischen Erscheinungen der Tabes zurtickbleiben. 
Pierret hat diese Falle mit der nicht sehr gliicklichen Bezeichnung 
„Paralysie regressive“ belegt. Der Verlauf dieser Falle kann sich unter 
Umstanden sehr in die Lange ziehen. 

3. Differential- und Fehldiagnose der Kriegsparalyse. 

In der Mehrzahl der Falle bietet die Paralysediagnose, besonders 
unter Zuhilfenahme der vier Reaktionen, kaum irgend welche Schwie- 
rigkeiten. Immerhin bleibt ein gewisser Prozentsatz von Fallen iibrig, 
in denen zunachst die Klinik und die Serologie versagen und erst der 
weitere Yerlauf, oft erst nach geraumer Zeit die Situation klart. 

Die folgenden Ausfilhrungen tragen den wichtigsten differential- 
diagnostischen Irrttimem Rechnung und stiitzen sich dabei auf lebendige, 
teils selbst erlebte, teils der Literatur entnommene Beobachtungen. 

Praktisch am wichtigsten, namentlich unter den Kriegsverhaltnissen 
ist die exakte Differenzierung der Paralyse von funktionellen nervosen 
Zustanden. Der nervose Zusammenbruch hoherer Fiihrer namentlich in 
heissen Schlachttagen kann zu Zustanden fiiliren, die dem neurasthe- 
nischen Vorstadium der Paralyse bis ins einzelne gleichen konnen. Erst der 
jiingst verhandelte Leipziger Kriegsverbrecherprozess gegen den Major C. 
hat die diagnostischen Schwierigkeiten solcher Falle gezeigt. Wurde doch 
auch hier ernstlich die Moglichkeit einer Paralyse diskutiert mid erst 
per exclusionem auf Grund der klinischen und serologischen Unter- 
suchungsergebnisse fallen gelassen. Das von Isserlin und Hellpach 
vortrefflich gezeichnete Krankheitsbild der Feldneurasthenie mit den 
charakteristischen Klagen der Kranken ilber Gedachtnisschwache und 
Ideenverblbdung, Potenzabnahme und Schlafstbrungen, nervose Magen- 
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und Herzbeschwerdeu, die selir wohl auch die klinische Signatur der 
beginnenden Dementia paralytica darstellen konnen. Ganz besonders 
verwirrend wird die Beurteilung, wenn neben einer leichten Neurasthenie 
eine positive Luesanainnese gegeben ist. In diesen Fallen kilft aucb 
das serologisclie Handwerkszeug niclit viel weiter, und erst der weitere 
Verlauf kann das differentialdiagnostische Dunkel klaren. 

Die Unterscheidung der Paralyse von der Lues cerebri, deren 
klinisches Krankheitsbild unter Umstanden der Paralyse zum Verwechseln 
ahnlich aussieht, steht hinter den geschilderten Schwierigkeiten kaum 
zuriick. Es gibt fliessende Uebergange zwischen beiden klinisch und 
anatomisch in vielen Punkten so grundverschiedenen Krankheitsbildern, 
die eine genaue Rubrizierung unter die eine oder andere Diagnose erst nach 
langerer, unter Umstanden jahrelanger Beobachtung ermoglichen. Wie 
solche Falle in der Praxis des militarischen Begutachtungsgeschaftes 
aussehen, soli die folgende Beobachtung dartun. 

Dio Anamnese des 31jahrigen Landwehrunteroffiziers \V. S. ergibt 
folgendes: 

1910 Primaratfekt, anschliessend daran papulosen Hautausschlag. Wurde 
mit intramuskul&ren Salvarsaninjektionen behandelt. Er machte jedes Jahr 
eine kurze Wiederholung hier durch, die in einer Salvarsaninjektion bestand. 
Letzte Injektion 1913. 

1911 beiderseitige Iritis. 

Am 27. 9. 1914 meldete er sich wegen Absterbens der Fiisse, Gefiihl- 
losigkeit bis zu den Knien, Darmkatarrhs, linksseitiger Hodenverhartung und 
rechtsseitigen Leistenbruchs krank. Pat. fiihrte die Erkrankung auf Erkaltung 
im Felde, besonders Schlafen im Nassen, zuriick. 

Am 10.11. 1914 wurde er nach Aufenthalt in mehreren Feld- und Kriegs- 
lazaretten dem Reservelazarett D. iiberwiesen. Aus dem damaligen Befunde 
erwahne ioh: Pupillenreaktion o. B. Reflexe o. B. Romberg -|-. Rerabsetzung 
des Gefiihls bei Nadelstichen in den Zehen und Kniegegenden. Angebliche 
Schmerzen in den Fingern, o. B. Stimmung gedriickt. Angeblich leicht ver- 
gesslich. Bei leichten Rechenexempeln falsche Losungen. Leichtes Silben- 
stolpern. Wassermann im Blut negativ. 

Bei einer Nachuntersuchung zeigt sich die rechte Pupille Spur )> linke. 
Bauchdeckenreflexe schwach, Kremasterreflexe nicht auslosbar. Patellarrefloxe 
lebhaft. Der Untersucher lehnt eine Tabes ab, eher sei Verdacht auf Paralyse 
vorhanden. 

Augenbefund: Links abgelaufene Iritis. Rechts unten alte chorioiditische 
Herde. Pupillen normal. V. links = 6 / ? , rechts = 6 / 6 . 

Im weiteren Verlaufe stellte sich auf der ganzen rechten Korperhalfte 
Stechen und Kribbeln, Giirtelgefiihl und Schwere im rechten Bein ein. 

Wegen einer Urlaubsiiberschreitung kam er auf die psychiatrischo Station. 
Der dortige Aufnahmebefund (19. 12. 1914) lautet: Pupillen ungleich, rechts 
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links. Die linke verzogen (hintere Synechie). Lichtreaktion rechts, etwas 
links. Grobe Kraft rechts etwas herabgesetzt. Patellarreflex beiderseits ge- 
steigert rechts links. Keine pathologischen Reflexe. Allgemeine Hyper- 
asthesie auf der rechten Korperhalfte. Romberg dabei Fallen nach links. 

Von hier aus wurde Pat. auf eine sypilidologische Abteilung verlegt. 
Dort wurde der neurologische Befund im wesentlichen bestatigt. Bemerkens- 
wert ist das Auftreten frischer tertiar-luetischer Prozesse: am ausseren Vor- 
hautblatt fand sich eine halbkreisformige Papel. 1m Gesicht, besonders auf der 
linken Gesichtshalfte, kleine papulose Effloreszenzen, am Rucken verschiedene 
alte braune Pigmentationen, von frischeren Exanthemen herriihrend. An der 
Aussenseite der rechten Hiifte eine fast fiinfpfennigstiickgrosse, mit Schorf be- 
deckte Papel. Am Rucken links neben der Wirbelsaule ein altes Salvarsan- 
depot. Rechter Nebenhoden hart, vergrossert, hockerig, nicht schmerzhaft, 
z. Z. keine Sensibilitatsstorungen nachweisbar. 

Die Lumbalpunktion ergab: Liquor klar, Druckl20mm. Nissl 0,005. 
Nonne-Apelt Phase I negativ. 8 Zellen. Wassermann’sche Reaktion 1 / 1 , J / 0 , 
1 / 3 , 1 / 5 . Wassermann’sche Reaktion im Liquor-. 

Pat. erhielt nun am 15. 1. eine intravenbse Neosalvarsaninjektion, worauf 
am folgenden Tage eine Herxheimer’sche Reaktion im Gesicht, und zwar 
links dentlicher als rechts zu beobachten war. Im Anschluss an die fiinfte 
Neosalvarsaninjektion trat ein Herpes labialis auf. Die Wassermann’sche 
Reaktion war danach negativ. Nach der sechsteu Neosalvarsaninjektion be- 
standen keine Klagen viber Sensibilitatsstorungen mehr. Die Papeln im Gesicht 
waren verschwunden, diejenigen am Penis und an der rechten Hiifte bedeutend 
flacher und blasser. 

Nach im ganzen acht Neosalvarsaninjektionen und Jodkalibehandlung 
wurde Pat. mit der Diagnose: Syphilis (Papeln; Gumma des rechten Neben- 
hodens) am 18. 2. 1915 als felddienstfahig entlassen. Im Schlussbefund findet 
sich der Vermerk, dass Anhaltspunkte fur Tabes oder Paralyse nicht vorhanden 
seien. 

Seit Pfingsten stellten sich nun bei dem Pat linksseitige Kopfschmerzen, 
Herzbeklemmungen und starkes Nervenreissen ein. An der rechten Stirn 
machte sich ein kleiner Ausschlag bemerkbar, der an Umfang zunahm und an 
den sich ein gleichartiger Ausschlag an der rechten Hiifte anschloss. Dazu 
traten epileptiforme Anfalle, die sich bis zur erneuten Aufnahme fiinfmal 
wiederholten. 

In dem Reservclazarett J., in welches Pat. nunmehr aufgenommen wurde, 
wurde bei ihm eine Papel in der rechten Stirngegend, in der rechten Knie- 
kehle und drei weitere Papeln auf der rechten Riickenseite von Kirschkern- 
grosse festgestellt. Von Seiten des Zentralnervensystems war damals folgender 
Befund zu erheben: bei geschlossenen Augen leichtes Sohwanken. Pupillen 
stark verengt. Keine Lichtreaktion. Romberg positiv. Babinski zweifelhaft. 
Leichtes Zittern der Hande. Wassermann’sche Reaktion negativ. 

Von J. aus wurde Pat. mit der Diagnose „Lues? Epileptische Anfiille“ 
nach M. und von dort aus nach C. verlegt. In dem dortigen Aufnahmebefund 
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warden zahlreiche mit hamorrhagischen Borken besetzte Pusteln am Riicken 
und in der Intermammillargegend sowie eine frische Psoriasis plantaris ver- 
merkt. Nach einer ausgiebigen kombinierten Kur wurde Pat. neuerdings mit 
der Diagnose Syphilis als felddienstfahig entlassen. 

Er kam jetzt zu seinem Ersatzbataillon und machte dort bis zum 4. 11. 
1915 leichten Dienst. Am 5. 11. gelangte er im Reservelazarett L. mit fol- 
genden Beschwerden -erneut zur Aufnahme: Schmerzen in den Gelenken, 
kribbelnde Schmerzen im Schienbein und Arm, nach langerem Gehen oder 
Treppensteigen Schwindelanfalle. Seit seinem ersten Anfall bestehen angeblich 
Gedankenschwaohe und Unruhe. Der neuerdings erhobene Nervenbefund lautet 
(auszugsweise): Rechte Pupille deutlich linke. Rechte Pupille zeigt etwas 
tragere Lichtaktion als die linke. Geringer Nystagmus. Korneal- und Bauch- 
deokenreflexe fehlend. Patellarreflexe gesteigert. Zittern der Zunge und der 
Hande. Romberg Wassermann’sche Reaktion im Blute negativ. 

Pat. wurde nun zunachst einer ausgiebigen Embarinbehandlung unter- 
zogen. Spater erhielt er ein halbes Dutzend Neosalvarsanspritzen. Bei der 
Nachpriifung ergab sich eine schwach positive Wassermann’sche Reaktion 
im Blute. 

Am 11. 8. 1916 wurde Pat. mit folgendem Abgangsbefunde zu seinem 
Ersatztruppenteil entlassen: 

Subjektive Klagen: Sohmerzen in beiden Hand- und Fussgelenken, zeit- 
weise auftretendes Angstgefiihl. 

Objektiver Befund: 

Augen: Abgelaufene Iritis links. Beiderseits etwas Nystagmus. Pupillen 
reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Ophthalmoskopisch sind auf dem 
rechten Auge im umgekehrten Bilde beim Blick nach oben alte chorioiditische 
Herde zu erkennen. Im iibrigen Augenhintergrund o. B. Beiderseits kleine 
Foveae in der Sehnerrenscheibe. 

Ohren: Rechts ist vielleicht eine geringe Verkiirzung der Knochenleitung 
wahrnehmbar, links deutlich ausgepragt (fiir Stimmgabel c'). 

Kein Tremor der Zunge. Besondere Sprachstorungen sind nicht aufge- 
fallen. Nachsprechen schwieriger Worte fallt zunachst nicht leicht. Links 
geringes Zittern der vorgestreckten Hande. Reflexe normal mit Ausnahme des 
abgeschwachten Fusssohlenreflexes. Sensibilitat im Bereich beider Unter- 
schenkel und in der Bauchgegend herabgesetzt. 

Die epikritische Betrachtung des vorliegendes Falles ergibt folgen- 
des: 1910 Syphilis, die sehr aktiv in Erscheinung tritt. Abgesehen 
von einem Sekund&rexanthem tritt schon sehr friihzeitig eine doppel- 
seitige Iritis und eine rechtsseitige Chorioiditis auf. Seit Ende September 
1914 Nervensymptome, speziell Sensibilitatsstbrungen in den Extremi- 
t&ten. Objektiv: Pupillendifferenz (rechts > links), triige Lichtreaktion 
der rechten Pupille, lebhafte Kniephiinomene. Psychisch zunachst intakt. 
Wa-Reaktion negativ. Im weiteren Verlauf tertihre luetische Prozesse 
(Papeln an verschiedenen Korperstellen und Gummenbildung im Bereich 
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des Nebenliodens), die sich trotz ausgiebiger kombinierter Behandlung 
als sehr hartnSckig und rezidivierend erwiesen. Die Diagnose 
schwankte daraals zwischen Paralysis incipiens und Lues cerebri. 
Von syphilidologischer Seite wurde iiberhaupt keine zur Zeit bestehende 
raetaluetische Erkrankung des Zentralnervensystems festgestellt. Der 
Liquorbefund war negativ. Nach Absolvierung der Kur riickte Patient 
wieder ins Feld. Dort kam es sehr bald zu Wiederkekr der tertijiren 
Hauterscheinungen, dazu traten Nervensyraptome, namentlich epilepti- 
forme Anfiille. Ein derartiger Anfall ist im Kriegslazarett Z. beobachtet 
worden. In dem Nervenbefunde hatte sich gegen friiher nichts wesent- 
liches geandert. Bemerkenswert war, dass auch der Horapparat an der 
Erkrankung mitbeteiligt war. Keine deutlichen Sprachstorungen. 

Wenn wir alle Momente gegeneinander abwiigen. so fallt die Ent- 
scheidung zu Gunsten der Annahme einer Lues cerebri. Dafiir spricht 
einmal das Krankheitsbild selber, namentlich die epileptiformen Anfalle, 
weiterhin das Aultreten frischer tertiar-luetischer Prozesse, die fur Para¬ 
lyse uncharakteristisch, typisch dagegen fur eine Lues cerebri sind, die 
Beteiligung des Horapparates und in gewissem Sinne auch die syphili- 
tischen Veranderungen an der Iris und Chorioidea. 

Dass iibrigens auch bei der Paralyse frische tertiarluetische Eruptionen 
keineswegs Raritaten bedeuten, lehrt eine Beobachtung von Pilcz, in welcher 
eine frische Papel und Narben nach ausgeheiltem Gumma bestanden, sowie ein 
weiterer Fall von Stobbe, in dem etwa 2 Jahre vor dem manifesten Ausbruch 
einer progressiven Paralyse ein luetisches Halsleiden in Erscheinung trat. 

I 

Den bereits mitgeteilten Fallen reihen sich zwei weitere differential- 
diagnostisch bemerkenswerte Beobachtungen Stiefler’s an. 

In dem einen Fall handelte es sich um eine syphilitische Pseudoparalyse, 
die auf korperlichem Gebiete trage Lichtreaktion, auf psychischem Gebiete 
Korsakow-ahnliche Erscheinungen gemacht hatte. Eine kombinierte Hg-Jod- 
behandlung fiihrte Heilung herbei, die sich als dauernd erwies. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um eine syphilitische Meningo- 
enzephalitis, die zu gehauften Jackson’schenAnfallen gefiihrt hatte. In psyohi- 
scher Beziehung bestanden besonders amnestische und Perzeptionsstorungen, 
grobe intellektuelle Ausfalle, gemiitliche Abstumpfung. Korperlich fanden sich 
entrundete, differente Pupillen mit sehr trager Lichtreaktion, rechtsseitige hyper- 
touische Parese. Die korperiichen Erscheinungen sprachen auf JodbehandluDg 
gut an, die Anfalle namentlich verschwanden, wahrend sich die psychischen 
Anfalle als refraktar erwiesen. 

Einen Fall, der zunachst unter der Flagge Paralyse segelte und 
sich hemach als zur vaskularen Form der Lues cerebri zugehorig ent- 
puppte, gibt Kafka bekannt. 
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38jabriger Mann. 1909 Lues, die mit Sohmierkuren behandelt wurde. 1m 
Felde trage Lichtreaktion der Pupillen bei positiver Wa-Reaktion im Blut. Da- 
neben bestand schwere Merkfahigkeitsstorung, Depression, Schwindel und Kopf- 
schmerzen. Es wurde mehrfach Paralyse diagnostiziert. Pat. wurde mit Neo- 
salvarsan behandelt. 

Verf.fand: ImBlute Stern’scheReaktion positiv,Liquornegativ. Pupillen- 
reaktion auf Licht gut. Schwere Merkfahigkeitsstorung, Depression, Reizbar- 
keit, Kopfschmerzen. 

Diagnose: Syphilitische Erkrankung der kleinen Gehirnrindengefasse. 

In manchen Fallen triigt der weitere Verlauf, besonders der Eintritt 
weitgehender Remissionen mit oder olme spezifische Behandlung zur 
Klarung der Differentialdiagnose zwischen Paralysis progressiva und 
Lues cerebrospinalis bei, wie im folgenden Falle. 

Oskar M., 28jahriger Unteroffizier. Ueber Lues in der Vorgoschichte nichts 
bekannt. Aktiv gedient. August 1914 eingezogen. Marz 1915 Verwundung am 
rechten Oberschenkel. Im September 1915 zweimal versohiittet. Das erste Mai 
brach angeblich der Unterstand zusammen. Teile davon fielen ihm auf den 
Kopf. Als er sich wegen Kopfschmerzen danach krank melden wollte und des- 
halb zuriiokging, wurde er abermals verschiittet und musste aus den Triimmern, 
die ihm Leib und Fiisse bedeckten, herausgezogen werden. Seit Marz 1916 
war er zu einem Bezirkskommando kommandiert. Seit Ende Juli 1916 Klagen 
iiber starke Kopfschmerzen, Schwindelanfalle. 

Am 9. 8. 16 ging Pat. der inneren Station des Reservelazaretts Z. unter 
Zeichen von Herzschwiiche zu. Im Lazarett machte er dauernd einen leicht be- 
nommenen Eindruck, gab miirrisch und langsam Auskunft, war unsauber, teil- 
nahmslos, musste zum Essen angetrieben werden. Auffallend war dieVernach- 
lassigung seiner iiusseren Person. 

Am 1.9. 16 wurde er in das Vereinslazarett L.-D. verlegt. Aus dem 
korperlichen Befunde ist zu erwahnen: 1. Pupille rechte. Prompte Licht¬ 
reaktion. SchlafTe Fazialisinnervation, gesteigerte Schmerzempfindlichkeit, Lid- 
flattern, feinschlagiges Zittern. Uvula nach rechts abweiohend. 

Wassermann im Blut -j--|—[--j-. 

In psyctfischer Beziehung kritiklose Euphorie, stumpf, teilnahmslos. Im 
Laufe der Zeit wurde M. wescntlich freier. War korrekt im militarischen Ver- 
halten, zeigte mehr Interesse, spielte mit seinen Kameraden. War nioht mehr 
unsauber. 

Auch weiterbin ruhig geordnetes Wesen. Im Nervenbefunde keine wesent- 
lichen Aenderungen. 

Zur Einleitung einer spezifischen Behandlung dem Res.-Lazarett I, L. 
(iberwiesen. 

Besondere differentialdiagnostische Beachtung verdient die nicht allzu 
selten vorkommende isolierte Pupillenstarre, deren Konstatierung 
uns drei differentialdiagnostische Moglichkeiten an die Hand gibt: Paralyse. 
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Tabes oder Endzustand einer mit Defekt geheilten Lues. Daneben gibt 
es isolierte Lichtstarre der Pupillen anderwei tiger Genese, die aber 
ihrer Seltenheit wegen differentialdiagnostisch gegeniiber den genannten 
Eventualit&ten weniger ins Gewicht fallen, keinesfalls jedoch iibersehen 
werden durfen. Hierkin gekoren Arteriosklerose, Alkoholismus und 
Diabetes raellitus. Die Entscheidung, in welche der genannten Formen 
der Sp&tsyphilis der jeweilige Fall einzuordnen ist, liegt bei den vier 
Reaktionen, die z. B. in dera Falle einer Paralyse einen positiven Aus- 
fall, bei Endzustand einer alten Lues dagegen ein negatives Resultat 
liefert. 

Der oben (S. 670) erwahnte Fall Strohmayer's leitet uus zujenen 
Fallen von reflektorischer Pupillenstarre und Fehlen der Patellarreflexe 
iiber, die seit fruher Jugend bestehen, niclit syphilitischer Genese sind, 
niemals zu metasyphilitischen Spaterkrankungen des Zentralnervensystems 
fiihren und mit Strohmayer als Anlageanomalie angeselien werden 
mussen. Ein von mir beobachtetes Beispiel dieser Art moge hier Platz 
finden. 

Es handelt sich um einen Anfang der 40er Jahre stehenden Kollegen, 
aus C., der mir folgende Autoanamnese gab. 

Stammt aus gesunder Familie. Im 12. Lebensjahre wurde zuerst das 
doppelseitige Feblen der Knie- und Achillessehnenreflexe bemerkt. Auch im 
Badewasser diese Reflexe niemals zu erbalten. Der betreffende Kollege war zu- 
nachst aktiver Militararzt, hat als solcher den ganzen Krieg mitgemacht und 
versieht jetzt als praktischer Arzt eine ausgedehnteStadt- und Landpraxis. Auch 
jetzt sind die erwahnten Reflexe nicht zu bekommen. Hereditare Anlage be- 
steht nicht. Anderweitige Zeichen von Seiten des Nervensystems, namentlich 
Pupillenstorungen sind nicht vorhanden. Keine irgendwelchen psychischen 
Veranderungen. 

Die Differentialdiagnose dieser Falle hat vor allem eminent prak- 
tische Bedeutung. Es erhebt sich die Frage, oh Leute mit isolierter 
Pupillenstarre, die. wie in einem Falle Hahn's, kurz von der militari- 
schen Einzieliung stehen, kriegsbrauchbar sind, oder ob nicht vor der 
Einziehung zum Kriegsdienst eine Progression des Leidens, sei es im Sinne 
einer Tabes, sei es im Sinne einer Paralyse, zu envarten steht. Man 
wird sich hochstens daun mit einer Verwendung im Heeresdienst ein- 
verstanden erklHren, \venn die vier Reaktionen negativ ausfallen, die 
durch positiven Ausfall aber gekennzeickneten Paralysekandidaten von 
vornherein der Armee femkalten. Es bedarf natiirlich keiner Erwahnung, 
dass nacli anderen somatischen und psychischen Begleiterscheinungen 
der Erkrankung genauestens zu forschen ist. 

Den eben gemackten Ausfiihrungen mag folgende eigene Beobachtung 
als Illustration dienen. 
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Der jetzt 36jahrige Sanitatsgefreite Johannes R., von Beruf Drogist, ging 
mit folgender Anamnese zu: 

1907 Gonorrhoe und weicher Schanker, wahrscheinlich auch harter 
Schanker. Damals keine Behandlung. Seither keine Zeichen von Syphilis, 
namentlich keine sekundiiren Hauterscheinungen. 

1908. Bruch des linken Oberkiefers, verbunden mit Gehirnerschiitterung. 
Ferner melancholische Depressionszustande, in dessen Verlauf Pat. einen Suizid- 
versuch mit Sublimat begeht. */ 4 Jahr lang deswegen in ambulanter nerven- 
arztlicher Behandlung. 

1914. Heirat mit gesunder Frau. Ehe kinderlos. 

Anfang August 1914 Einziehung zum Heeresdienst. Kam an die West- 
front. Seit November 1914 will er auf dem rechten Auge zunehmend schlechter 
sehen. Mitte Dezember 1914 psychische Depression, die ihn veranlasste sich 
krank zu melden. 

Am 20. 1. 1915 lief er Nachts gegen einen Draht. Das rechte Auge quoll 
heraus. Pat. konnte nichts mehr sehen (Netzhautzerreissung). Kam darauf in 
das Etappenlazarett R., wo Prof. B. folgenden Befund erhob (auszugsweise). 

Kniesehnenreflexe gesteigert, links etwas rechts. 

Reflexe samtlich lebhaft. 

Zunge nicht zitternd. 

Mundfazialis links etwas rechts. 

Rechte Pupille eine Spur links, etwas verzogen, beide lichtstarr. 

Andeutung von Romberg. 

Sprache o. B. 

Die Diagnose lautete auf metasyphilitische Erkrankung des Zentralnerven- 
systems. 

Nach langem Anfenthalt im Reservelazarett D. kam Pat. in die Universi- 
tats-Augenklinik G. Dort wurde folgender Befund erhoben: 

Rechtes Auge: Pupille lichtstarr, ziemlich eng. Brechende Medien klar. 
Papillengrenzen scharf, temporal etwas abgeblasst, von griinlicher Farbe. 

Linkes Auge: ebenfalls lichtstarr, Augenhintergrund normal. 

Wa.-Reaktion im Blut 

Es wurde nun eine Inunktionskur eingeleitet und Strychnineinspritzungen 
verabfolgt. 

Im weiteren Verlaufe zeigte sich eine starke Abblassung der rechten 
Papille mit bogenformiger schmaler Aderhautzerreissung oberhalb derselben. 

Von G. aus wurde Pat. in das Reservelazarett L. verlegt. Hier wurde in 
bezug auf die Augen keine wesentliche Aenderung festgestellt. Prof. A. fand 
einen absolut normalen Befund und kommt lediglich wie Prof. B. zu der all- 
gemeinen Diagnose einer isolierten Optikusatrophie mit reflektorischer Pupillen- 
starre. Von weiterer antisyphilitischer Behandlung wurde Abstand genommen 
und das D.-U.-Verfahren eingeleitet. 

Es handelt sich demnach hier um eine Form von metaluetischer 
Nervenerkrankung, die bisher nur zu Ausfallserscheinungen von Seiten 
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des N. opticus gefiihrt hat. Ob diese Erkrankung die Entwicklung nach 
der Richtung der Tabes hin nelimen wird, oder ob sie sich als Vorbote einer 
Paralyse darstellt, kann vorderhand nicht entschieden werden. Der vor- 
liegende Fall ist recktzeitig erkannt worden und vor den Nachteilen 
weiteren Frontdienstes bewahrt worden. Aber wie viel Falle teilen 
diesen Vorteil der Friihdiagnose und bleiben noch monatelang an der 
Front? Es ist durchaus mit der Moglichkeit zu rechnen, dass der 
Dienst an der Front nicht bloss die natiirliche Progression dieser Falle 
beschleunigt und sie in bestimmte Balmen leitet, wobei im einzelnen 
verborgen bleibt, warum der eine Fall tabisch. der andere paralytisch 
wird. Jedenfalls liegt es durchaus im Bereich der Moglichkeit, dass der 
Entwicklungsgang einer derartigen monosymptomatischen luetischen Hirn- 
erkrankung etwa bei einem mit geistigen Arbeiten iiberburdeten General- 
stabsoffizier in die Balmen einer Dementia paralytica gelenkt wird. 
Aehnjichen Erw&gungen begegnen wir in einer von Hartmann ver- 
bfTentlichten Arbeit, in der betont wird, dass latente Krankheitsdisposi- 
tion, d. h. durchgemachte Syphilis, verschiedene Wirkungen bei Offizieren 
und Mannschaften hervorbringt, die sich einmal auf den Sitz der Er¬ 
krankung im Gehirn oder Riickenmark — Endeffekt: progressive Para¬ 
lyse bzw. Tabes —, zweitens auf das Ueberwiegen der Erkrankung in 
der ersten oder zweiten Halfte des Krieges beziehen. 

Zur Klarung der Differentialdiagnose tragt der Umstand nicht gerade 
bei, dass in vereinzelten Fallen unter dem Einfluss der Kriegsereignisse 
eine friihere Lues cerebrospinalis den Ausgang in eine Paralyse nehmen 
kann. Die Literatur verzeichnet zwei dieser immerhin seltenen Ereig- 
nisse. 

In einer Beobaobtung von Pilcz ging der progressivenParalyse ein 9Jahre 
vorher konstatiertes unbehandeltes Hirngumma voraus. 

In einem Falle Donath’s zeigte ein jetzt 33jahriger Offizier nach einer 
Erdbebenkatastophe, 9 Jahre nach der syphilitischen Infektion, zum ersten Male 
Symptome einer Lues spinalis, die sich in 2—3Monate anhaltenden Inkontinenz- 
ersoheinungen von Seiten der Blase ausserten. 

Im August 1914 erhielt er eine voriibergehende Betaubung beim Abschuss 
einer Kanone in seiner nachsten Entfernung. Danach stellten sich wiederum 
Blasenbeschwerden ein. ferner in der Folgezeit hiiufige Glieder- und Kopf- 
schmerzen, Zerstreutheit, Vergesslichkeit und Schlaflosigkeit. Seit einem .Jahre 
ist Pat. jahzornig. 

Aus dem Nervenbefunde ist hervorzuheben: PupillendilTerenz, rellek- 
torische Pupillenstarre, diflerente Kniesehnenreflexe, Fehlen der Achillessehnen- 
rellexe, Sensibilitiitsstorungen im Sinne der Hyp- und Anasthesie in den 
unteren Extremitaten. 
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Psychisch: gedriickte Stimmung, verlangsamter Gedankenablauf, Sprache 
irage, leichte Demenz, Satzbildung ungeschickt und unklar, Kopfrechnen und 
Auffassungsvermogen seither erschwert, verringerte Arbeitsleistung. 

Wassermannsche Reaktion schwach positiv. 

Nach diesem Befunde dtirfte an der Diagnose progressive Paralyse 
kein Zweifel bestehen. 

In den Kreis der differentialdiagnostiscben Moglichkeiten ist ferner 
das Auftreten von Psychosen bei Lues cerebrospinal is zu ziehen. Pilcz 
teilt vier derartige Fiille bei Kriegsteilnekmern rait, von denen ein be- 
sonders raarkanter an dieser Stelle reproduziert sei. 

Ein 27jabriger Soldat, der wegen sekundarer Syphilis in die Heimat 
zuriickgeschickt war, erkrankte imVerlaufe einer Salvarsanbebandlung an einem 
manisch-amenten ZustaDdsbilde, :i /4 Jahre nach der Infektion. Wa-Reaktion 
negativ. Ausgang unbekannt. 

In seltenen Fallen entpuppen sich friiker in Anstaltsbehandlung 
gewesene Paralytiker, die zura Heeresdienst eingezogen wurden, als gar 
nicht paralytisch, sondern zur Lues cerebri zugehbrig. Stiefler und 
Revesz teilen beispielsweise derartige Beobachtungen mit. Der 
Stiefler’sche Fall liegt folgenderraassen. 

Ein ehemaliger Unteroffizier war mehrere .Jahre vor Kriegsbeginn wegen 
progressiver Paralyse in Anstaltsbehandlung gewesen, wurde spater zur Reserve 
entlassen, verblieb aber unter Kuratel. Bald nach Kriegsbeginn trat er auf 
eigenen Wunsch in den Heeresdienst zuriick und versah, fast 3 Jahre lang, den 
verantwortungsvollen und anstrengenden Dienst eines Kanzleiunteroffiziers in 
leitender Stellung. Wiederholte Untersuchungen, welche die Aufhebung der 
Entmiindigung zum Ziele hatten, ergaben weder in psychisoher, noch in soma- 
tischer Beziehung irgendwelche Anhaltspunkte fur Paralyse, namentlich fehlten 
die geringsten Ausfallserscheinungen auf intellektuellem Gebiete. 

Es wurden bis jetzt eine Reihe von Fallen von Lues cerebri in 
ihren differentialdiagnostischen Sclnvierigkeiten gegenilber der Paralyse 
besprochen. Im folgenden werden eine Reihe anderer Komplikationen 
vorgefiihrt, die nach anderer Richtung bemerkenswert sind, in denen 
leicht falsche diagnostische Bahnen eingeschlagen werden. 

Es ist bereits andererseits darauf hingewiesen worden, dass sich die 
Tabes dorsalis in nicht ganz seltenen Fallen mit funklionellem Beiwerk 
umgibt, das unter Umstanden die Diagnose erschweren kann. Vor eine be- 
sonders schwierige Situation wird der Gutachter gestellt, weun es sich urn 
die funktionelle An- bzw. Ueberlagerung einer Tabes handelt, die kliniscli 
dem Bild einer Paralyse ahnelt. Beobachtungen von Sachs und Freund 
sowie von Leppmann zeigen, dass bei bestehender Tabes Verletzungen 
oder Erschiitterungen des Schadels zuweilen zu funktionellen Krankheits- 
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bildern (Kommotionsneurosen, hysterische ZusUinde) ftihren konnen. Die 
nachstehende eigene Beobachtung, die Gegenstand wiederholter Begutach- 
tung fur eine Berufsgenossenschaft war, schliesst sicli den genannten 
Fallen an. 

Der jetzt 63 Jahre alte Patient infizierte sich mit 22 Jahren, er hat ein- 
mal eine ungeniigende Hg-Behandlung durchgemacht. 

Er war dann bis auf einen rechtsseitigen Leistenbruch stets gesund bis 
zum 5. Mai 1901. An diesem Tage erlitt er folgenden Unfall: er verlor beim 
Reinigen einer Dampfhaube der Maischpfanne das Gleichgewicht und stiirzte 
aus einer Hohe von angeblich 3^ m (von anderer Seite wird 2 1 / 2 m angegeben) 
ins Sudhaus auf den Kopf; er erlitt dabei eine Verletzung der linken Kopfseite, 
die schwer heilte. 

Seit dem Unfall ist D. krank und erwerbsunfahig. Die Beschwerden sind 
wahrend dieserJahre im ganzen die gleichen geblieben. Er klagt iiberSchmerzen 
in den Beinen, kann „schlecht vorwarts kommen u , die Waden sohmerzen. Bei 
schnellem Umdrehen, iiberhaupt bei Bewegungen, bekommt er leicht Schwindel- 
anfalle, „dabei gebt ein Stich durch den ganzen Kbrper u , er muss sich fest- 
halten, um nicht umzufallen, zweimal ist er dabei auch gefallen wahrend er 
eine Treppe herabstieg. 1905 (?) ist er auf das linke Knie gestiirzt und hat 
sioh dieses verletzt. In der ganzen linken Seite hat er bisweilen das Gefiihl, 
„als ob sie ihm absterben wollte u . 

Fast immerfort leidet er an Kopfschmerzen, die in der Stirne, oben auf 
dem Schadeldach oder linksseitig ihren Sitz haben; bei langerem Reden und 
bei selbst leichter Anstrengung nehmen diese zu; er ist sehr leicht erregt, darf 
nicht lesen, da dann „der Kopf auseinanderplatzen will, und er Schwindel und 
Kopfdruck dabei bekommt“. Bei auoh leichter hauslicher Beschaftigung, die 
er zuweilen sich vornimmt, wird er plotzlich so erregt, dass er alles bei seite 
wirft. Er hat hautig schlaflose Nachte, dann wieder unruhigen Schlaf mit ab- 
sonderlichen schreckhaften Traumen. In den Ohren oft Sausen und Klingen. 
Sein Gedachtnis ist schlechter geworden, iiberhaupt haben seine geistigen 
Fahigkeiten in den letzten Jahren nach Aussage der Ehefrau abgenommen. 
Seit 3 oder 4 Jahren vermag er den ehelichen Beischlaf nioht mehr auszuiiben. 

Friihere Gutachten fiber ihn geben an, dass im allgemeinen dieselben 
Beschwerden vorlagen. Es wurde schon damals (November 1901, Februar und 
Juli 1902) festgestellt, dass die Pupillen different waren und auf Lichteinfall 
schlecht reagierten. Die Patellarreflexe waren anfangs gesteigert, spater 
vollig erloschen. Ferner bestand Romberg und Ataxie. Dazu kam eine als hoch- 
gradig bezeichnete traumatischo Neurose, deren Prognose als ungiinstig be- 
zeichnet wurde. 

Die Beobachtung im Stiidtischen Krankenhaus zu S. im Oktober 1908 
ergab zunaohst eine sichere Tabes, auf die hicr nicht naher eingegangen sei. 
Nur auf das psychische Verhalten des Pat. sei mit einigen Worten eingegangen: 

Der Gesichtsausdruck ist traurig, in sich gekehrt, gegen seine Umgebung 
ist Pat. teilnahmslos, scheint standig iiber seine Leiden nachzugriibeln. Mit 
den anderen Kranken unterhalt er sich kaum. Bei der Untersuchung wechselt 
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er bald die Gesichtsfarbe, wird rot, erregt, die Augen tranen, er fangt an zu 
weinen, halt sein Leiden fur sehr sohwer und unheilbar. Alle seine Bewegungen 
sind langsam, ohne Stock kann er kaum gehen; um Antworten auf Fragen 
hervorzubringen, muss er sichtlich lange nachdenken, die Antworten sind dann 
richtig, das Gedachtnis scheint. nicht sonderlich geschwacht, doch bedarf er 
langerer Zeit, um sich auf Vergangenes zu besinnen. Selbst kleine Rechen- 
exempel aus dem kleinen Einmaleins lost er, wenn auch richtig, so doch nur 
langsam. Die Sprache ist langsam, es besteht kein Silbenstolpern; nach einigem 
Sprechen schmerzt der Kopf, Pat. fasst sich an die Schlafen, als cb er den 
Kopf zusammenhalten wollte, kann auch nicht aufpassen, mehrere Minuten 
lang wird er rot und verwirrt. 

In seinem Gutachten vom 5. 10. 1908 fiihrt Dr. S . . aus, dass es sich 
neben einer Tabes um eine traumatischo Neurose schweren Grades als Folge 
des erlittenen Unfalles handele. Die Tabesdiagnose wird verkannt und zeigt, 
dass das Fehlen der Patellarreflexe, fast aufgehobene Pupillenreaktion und 
Grossenunterschiede der letzteren, dem gewohnlichen Bilde der Neurose nicht 
entsprechen und aus dem Rahmen einer solchen herausfallen. Diese Erschei- 
nungen deuten vielmehr — nach Ansicht des Gutachters — auf das Bestehen 
meningo-enzephalitischer und myelitischer Prozesse hin, die auf die fruhere 
Syphilis bezogen werden. Der Gutachter nimmt vollige Erwerbsunfahigkeit 
an und glaubt, dass es dabei auch in Zukunft bleiben wird. Von einem Erfolg 
irgendwelcher Behandlung verspricht er sich nichts. Die durch die traumatische 
Neurose hervorgerufene Erwerbsbesohrankung schatzt er auf 75 pCt., die durch 
die Folgen der friiher iiberstandenen luetischen Erkrankung auf 25 pCt. 

Im Jahre 1911 wurde D. erneut begutachtet. Damals gab er folgende 
Klagen seines Unfalles an: Schmerzen in den Beinen, Schwindel, ohne Be- 
wusstlosigkeit. Bei diesen Schwindelanfallen, die zwei bis dreimal in der 
Woche auftreten sollen, sei er gelegentlich umgefallen und will sich dabei auch 
schon verletzt haben. Ganz klar sei ihm der Kopf nie. Weiterhin bringt er 
Klagen fiber Speichelfluss, Schlaflosigkeit, Magenbeschwerden, Klopfen im 
Kopf, Empfindlichkeit der Augen gegen Sonnenlicht vor. 

Der Gutachter, Dr. B., lasst sich fiber die Art der nervosen Erschei- 
nungen des D. in seinem Gutachten vom 22. 11. 1911 in folgender Weise aus. 

Dieselben seien einmal organischer Art — die Diagnose Tabes wird nicht 
prazis gestellt, sondern nur ganz allgemein von Nervensyphilis gesprochen — 
und nur durch die Syphilis zu erklaren, zweitens funktioneller Natur. Fur 
letztere spraohen das psychische Verhalten und namentlich die zahlreichen 
subjektiven Beschwerden des Pat. Die letztere Storung konnte man als trau¬ 
matische Neurose bezeichnen, bei dieser Annahme wurde man jedoch zwei von 
einander unabhangig und nebeneinander bestehende Erkrankungen des Nerven- 
systems annehmen. Das sei zwar denkbar, aber ausserordentlich selten und 
daher unwahrscheinlich. Der Gutachter meint daher, dass die Erkrankung des 
D. auf syphilitischer Basis beruht,' aber durch den Unfall ausgelost sei. 
Welcher Art die bestehende syphilitische Erkrankung sei, sei nicht ganz mit 
Sicherheit zu sagen, am wahrscheinlichsten sei, dass es sich um eine pro- 
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gressive Paralyse handele. Im allgemeinen erstrecke sich zwar eine Paralyse 
nur iiber wenige Monate und Jahre, doch seien sichere Falle beobachtet, wo 
sie mebrere Jahrzehnte dauerte. 

Betreffs der Frage der Erwerbsfahigkeit nimmt der Gutachter nur eine 
sehr geringe Arbeitsfahigkeit an, obgleich er sich im Haushalt betatige. Er 
meint, dass man bei der Einschatzung der durch den Unfall bedingten Ein¬ 
schrankung der Erwerbsfahigkeit die vom Unfall unabhangige Syphilis nicht 
ausser acht lassen diirfe. Selbst wenn man das jetzt bestehende Leiden nicht als 
Paralyse, sondern als traumatische Neurose und Nervensyphilis auffasst, sei 
es sehr fraglich, ob ohne das gleichzeitige Bestehen der Syphilis die trauma¬ 
tische Neurose solchen Grad erreicht hiitte. Zum Schluss bemisst der Gut¬ 
achter die durch den Unfall bedingte Einschrankung der Erwerbsfahigkeit auf 
etwa 75 pCt., die iibrige Einschrankung halt er fur direkt oder indirekt durch 
die Syphilis bedingt. 

D. wurde dann zu weiterer Begutachtung der Privatheilanstalt fur Unfall- 
kranke des Dr. M. zugefiihrt. Bei der Aufnahme dortselbst gab D. folgende 
Beschwerden an: Kopfschmerzen, Sohwindelgefiihl, wirres Gefiihl im Kopf, 
Gefiihl von Schwere auf dem Kopf, Herabsetzung der Horfahigkeit auf dem 
linken Ohr. Ohrgerausche auf beiden Seiten. Er sei aufgeregt, schreckhaft, 
empfindlich gegen Gerausch, Schmerzen in der linken Brustseite, allgemeine 
Schwache, schlechter Schlaf. 

Aus dem damaligen Befunde hebe ich nur kurz folgende Punkte hervor: 
Bei der Schilderung der Beschwerden keine Sprachstorung, keine Erschwerung 
des Wortfindens, nur nach langerem Sprechen leichtes Verwaschensein der 
Sprache. Er gibt seinen Wohnort sowie Tag der Geburt und Geburtsjahr 
richtig an. Auch sonst gibt er fiber seine Familienverhaltnisse ausreichend 
Auskunft. MoDat und Jahreszahl nennt er erst nach langerem Zogern, erstere 
zunachst falsch, dann richtig. 

In dem von Dr. T. und Dr. F. unter dem 24. 5. 1913 erstatteten Gut- 
achten heisst es: Es handle sich bei D. neben den allgemein nervosen Be¬ 
schwerden um eine langsam verlaufende Tabes. Fur Paralyse seien keine ge- 
niigenden Anhaltspunkte vorhanden. Der Verlauf der Tabes sei nicht durch 
den Unfall ungiinstig beeinflusst worden. Bei der Beurteilung der Erwerbs- 
unfahigkeit miisse die Tabes ausscheiden, so dass nur die funktionellen Be¬ 
schwerden fur die Beurteilung iibrig blieben. In Betracht kamen die oben 
geschilderten Klagen. Es sei nicht leicht, die nichttabischen subjektiven Be¬ 
schwerden von den tabischen zu unterscheiden. Solle die Tabes als Unfall- 
folge gelten, so wurde der Verletzte noch weiter an Unfallfolgen zu 100 pCt. 
erwerbsbeschrankt sein. Scheide die tabisohe Erkrankung aus, so ermassige 
sich dieser Satz auf 50 pCt. 

D. kam dann auf die Unfallstation der chirurgischen Klinik des Charitd- 
krankenhauses in Berlin. Eine dort vorgenommene ungeniigende Salvarsan- 
therapie (2 Injektionen!) war ohne jeden Erfolg. 

Die Klagen, die D. damals vorbrachte, lauteten: Gefiihl der Uebelkeit, 
Schwindelgefiihle, Kopfschmerzen, er konne schlecht gehen und bekomme dann 
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Schmerzen in den Beinen, die Luft wiirde ihm dann knapp. Ausserdem be- 
standen zeitweise Stiche in Brust und Riicken. Der Schlaf sei schlecht und 
von angstlichen Traumen gestort. 

Aus dem Befunde gebe ich nur den psychischen Befund wieder: Der Ge- 
sichtsausdruck ist matt, er macht iiberhaupt einen etwas langsamen, aber 
durchaus nicht weinerlichen oder bedriickten Eindruck. An seiner Umgebung 
nimmt er leidlichen Anteil und gibt auf Befragen, wenn auch langsam, die 
richtigen Antworten. So ist er iiber seine Familienverhiiltnisse gut orientiert, 
sowohl Uber die neueren Datums, wie auch iiber die weiter zuriickliegenden. 
Aufgaben aus der Geschichte und Rechenexempel lost er unter Anstrengung 
leidlich richtig. Eine eigentliche Sprachstorung ist nicht vorhanden, das Wort- 
finden nicht erschwert. Die Sprache ist nicht verwaschen, jedoch strengt ihn 
anscheinend langeres Sprechen und Nachdenken an. Mit den ubrigen Kranken 
unterhalt er sich sehr wenig. 

In ihrem Gutachten vom 20. 6. 1913 nehmen auch Prof. R. und Dr. S. 
im Sinne des Vorgutachters neben der Tabes eine traumatische Neurose an. 
Fur letztere fiihren sie an: Das ganze psychische Verhalten, die Aengstlichkeit 
bei Betastung der Narbe, die Herabsetzung des Schmerz- und Beriihrungs- 
gefiihles, vor allem auch die zahlreichen subjektiven Beschwerden und den 
durch ausserliche Traume gestorten Sohlaf. In diesem Punkte sei gegeniiber 
dem Zustande vom November 1911 sicher keine Verschlechterung oingetreten, 
im Gegenteil viele Beschwerden wie Speichelfluss, Magendriicken, Empfind- 
lichkeit der Augen, Ohrensausen, Ueberempfindlichkeit der Augen usw. seien 
geschwunden, der Gang viel besser geworden. Das Gutachten erklart, D. sei 
imstande, leichtere Arbeiten, namentlich im Sitzen auszufiihren, vor allem 
sei er nicht als hilflos zu betrachten. Sohliesslich wird die Erwerbsminderung 
in bezug auf die traumatische Neurose allein auf S3 1 l 3 pCt. geschatzt, unter 
Beriicksichtigung der nebenhorgehenden Tabes und Arteriosklerose betragt sie 
im ganzen 66 2 / 3 pCt. 

Da D. gegen die Entscheidung des Oberversicherungsamtes zu S., das 
sich diesem Gutachten anschloss, Einspruch erhoben, wurde eine neue Begut- 
achtung im Stadtischen Krankenhause zu S. vorgenommen. In dem dort von 
Dr. H. unter dem 2. 2. 1916 erstatteten Gutachten wurden folgende subjektive 
Klagen des D. aufgefiihrt: Sausen und duseliges Gefiihl im Kopf, Schmerzen 
im Kopf beim Biicken, Schmerzen und Kraftlosigkeit in den Armen, knappe 
Luft beim Treppensteigen, Zittern der Fiisse beim Stehen, leicht gestorter 
Schlaf und grosse Vergesslichkeit. 

Er machte damals, wie es im Gutachten heisst, einen etwas langsamen 
und gehemmten Eindruck, hat dauernd einen verdriesslichen, weinerlichen 
Gesichtsausdruck. Eine grobere Intelligenzstbrung ist nicht vorhanden. 

Auch dieses Gutachten nimmt eine Erwerbsbeschrankung von pCt. 
fiir die traumatische Neurose und eine allgemeine Erwerbsbeschrankung von 
6G 2 / 3 pCt. an. 

Am 10. 4. 1917 wurde dann an gleicher Stelle von Herrn Obe'rarzt Dr. S. 
ein erneutes Gutachten ausgestellt. D. brachte jetzt folgende Klagen vor: 
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Dauerndes Benommensein im Kopf mit Sausen, Schmerzen im Kopf und Nacken 
beim Biicken, vor allem aber grosse Vergesslicbkeit. Er verrichte jetzt leichte 
Arbeiten als Hofarbeiter, angeblich verdiene er 15 Mark pro Woche. 

Psycbisch machte er eiuen gehemmten Eindruck. Auf Fragen antwortete 
er langsam. Seine Merkfahigkeit war stark herabgesetzt. Vorgesprochene 
Zahl war er nicht in der Lage nacbzusprechen. 

Das Gutachten schliesst sich hinsichtlich der Grundauffassung und der 
Beurteilung der Erwerbsfahigkeit dem vorerstatteten in jeder Beziehung an. 

In einem Ergiinzungsgutachten vom 30. 5. 1917 fiihrt derselbe Gutachter 
noch naher aus, dass das psychische Verhalten des D. jetzt beinahe ein gutes 
genannt werden konne. Er sei durchaus nicht gehemmt, gebe bei Befragen 
durchaus klare und prompte Antworten. Es sei eine Gewohnung an seinen Zu- 
stand eingetreten. Er konne seine Arbeit, obschon leichte Arbeit, gut ver- 
richten, arbeite tiiglich seine 9 Stunden ohne Beschwerden, ein Umstand, der 
doch wohl gegen die Erheblichkeit der friiher durch Unfall angenommenen 
Nervenstorung spricht. 

Der gleiche Gutachter begutachtete dann D. noch einmal am 26. 5. 1919. 
Er gab jetzt an, leichte Garten arbeiten zu verrichten und wochentlich 60 Mark 
zu verdienen. Seine jetzigen Beschwerden bestehen angeblich in Sausen im 
Kopfe, ferner in Vergesslichkeit, sowie in Kreuzschmerzen. 

In dem Gutachten heisst es, dass ein Teil der nervosen Beschwerden auf 
das Konto des Kampfes urn die Rente zu setzen sei. Gegeniiber dem Zustande 
vom Jahre 1917 sei eine weitere Besserung festzustellen. Die Merkfahigkeit sei 
eine bessere geworden, der ganze Zustand sei ein besserer geworden und es 
sei eine weitere Gewohnung an den Zustand eingetreten. Dass D. in der Lage 
sei, zu arbeiten, gehe aus den starken Arbeitsschwielen hervor. An seine Be¬ 
schwerden werde er iiberhaupt bloss erinnert, wenn es sich um seine Rente 
und um erneute iirztliche Begutachtung handele. Unter Beriicksichtigung des 
Achtstundentages und der Tatsache, dass D. seiner Tatigkeit an alien Kalender- 
tagen ohne Unterbrechnng nachgegangen sei, so sei die friiher mit 33 1 / a pCt. 
bemessene Krwerbsbeschrankung jetzt als zu hoch zu betrachten und sei mit 
20 pCt. geniigend bewertet. Dazu kame die vom Unfall unabhiingige Tabes 
mit ihrer weiteren Erwerbsbeschrankung von 33 x / 3 pCt. 

Unter dem 16. 4. 1921 erstattete ich dann Dr. B. auf Grund einer erneuten 
Beobachtung im Stadtischen Krankenhause zu Stettin folgendes Gutachten: 

D. gab jetzt an, er verrichte jetzt, obgleich er nicht gelernter Gartner sei, 
Gartenarbeiten in dem Privatgarten seines Arbeitgebers. Er gab folgende 
Klagen an: „Mein Kopf ist mir immer noch nicht klar, bin auch vergesslich. 
Beim Graben habe ich immer noch Schmerzen im Genick.“ 

In psychischer Beziehung machte Pat. einen leicht gedriickten Eindruck. 
Er besohaftigt sich scheinbar sehr viel mit seinen Klagen. Dabei treten die 
nervosen Beschwerden entschieden in den Vordergrund. Besonders klagt er 
iiber zeitweisen Schwindel, Eingenommensein des Kopfes und Vergesslichkeit. 
In letzter Beziehung gibt er an, dass er bei der Gartenarbeit zwar, ohne ge¬ 
lernter Gartner zu sein, richtig mit seinen Geratschaften umgehen konne, dass 
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er sie aber gelegentlich verlege und dann nicht wisse, wo er sie hingetan habe. 
Die Merkfahigkeit fiirVergangenes ist normal. Im iibrigen zeigt er eine gewisse 
Teilnahmlosigkeit und Stumpfheit. Ein Schlachtereignis im Weltkriege vermag 
er nicht anzugeben, auch Unterschiedsfragen leichter Art (Unterschied zwischen 
evangelisch und katbolisch) vermag er nicht treffend zu beantworten. Die 
Ausdrucksweise ist etwas schwerfallig und ungewandt, und steht unter dem 
Niveau des gleichaltrigen Durchscbnittsarbeiters. Die Klagen sind bypo- 
chondrisch gefarbt, ohne dass jedoch Pat. Neigung zur Uebertreibung zeigt. 

In dem Gutachten wird ebenfalls eine traumatische Neurose angenommen 
und ausgefuhrt. Die funktionellen Beschwerden des D. sind leichter Natur 
und wiirden keine wesentlichen Unfallfolgen darstellen, wenn nicht das 
organische Grundleiden, namlich dieTabes, eine nicht unwesentliche Minderung 
der Erwerbsfahigkeit bedingen wiirde. Unter diesen Umstanden sei die „zeitige u 
Erwerbsbeschrankung auf 20 pCt. zu bewerten trotz Angewohnung an die Be¬ 
schwerden. Trotz der regelmassigen Tatigkeit als Gartner und eines Jahres- 
verdienstes von ca. 9500 Mark werde das jahrliche Einkommen eines gesunden, 
unter gleichen Bedingungen tatigen Arbeiters von D. nicht erreicht. 

Zum Schluss wird bemerkt, dass die BeschwerdeD des D. stets durch die 
Vorstellung einer neuen Begutachtung unterhalten wiirden, um in der freien 
Zeit wesentlich zuriiokzugehen. Es wird daher der Vorschlag gemacht, ihm 
eine einmalige Abfindung fiir seine nervosen Unfallfolgen, etwa in der fiinf- 
fachen Hohe des Jahresbetrages einer 20 proz. Rente zu gewahren. Wo nicht, 
so sollte eine weitere Nachuntersuchung erst nach 5 Jahren erfolgen, um 
D. den Gefahren des Rentenkampfes mit seinen ungiinstigen nervosen und 
seelischen Folgeerscheinungen zu entziehen. 

In ahnlicher Weise, wie wir in dem mitgeteilten Falle eine funktionelle 
Ueberlagerung einer Tabes unter dem urspriinglichen Bilde einer Pseudo- 
paralyse kennen gelernt haben, tritt uns ahnliches auch in seltenen 
Fallen bei der Paralyse entgegen. In manchen Fallen nimmt, nament- 
lich unter den Nachwehen einer kurz vorher erlittenen Verschiittung 
durch Granat- oder Minenfeuer, die beginnende Paralyse den Charakter 
einer funktionellen Neurose an, um erst im weiteren Verlauf der Er- 
krankung ihren wahren Charakter zu enthiillen. Die Existenz eines 
funktionellen Uebergangs der Paralyse ist, trotz einer Veroffentlickung 
von Jiisgen, der sich eine beginnende Paralyse unter dem typischen 
Bilde einer Hysterie abwickeln sah, selbst in Fachkreisen nicht ge- 
niigend bekannt und mag daher durch die Anfiihrung nachstehender 
Beobachtungen kasuistisch belegt werden. 

Kafka berichtet iiber einen 27jahrigen Landsturmmann, der im Felde 
eine Granatverschiittung erlitt. Im Anschluss danach traten funktionelle ein- 
seitige Blindheit, Gehorstorung, spaterhin Abasie und Astasie ein. Von Seiten 
des rechten Auges bestand hemianopische Gesichtsfeldeinengung, Pupillen- 
ungleichheit bei rechtsseitiger Lichtstarre und linksseitiger Lichttragheit. End- 
lich lagen Storungen der Beriihrungsempfindlichkeit vor. 
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Die Pupillenstorung wurde zunachst vermutungsweise einer Hirnblutung 
zugute gehalten. Die funktionellen Storungen gingen zuriick, wahrend die 
Pupillenstorung nach wie vor bestand. Die Wassermann’sche Reaktion im 
Blute war negativ. Da der Kranke auch sonst zu Uebertreibungen neigte, 
glaubte man an eine Vortauschung derLichtstarre durch Eintraufelung insAuge. 
Pat. wurde daher isoliert gehalten. Jedes Inberiihrungkommen mit dem Auge 
wurde durch ein Uhrglas, das mittels Gipsverband befestigt wurde. aus- 
geschlossen. Als die Pupillenstorung trotzdem blieb, wurde die alte Hypothese 
vou der Hirnersohiitterung wieder aufgenommen. Pat. wurde daraufhin als 
arbeitsverwendungsfahig aus dem Lazarett entlassen. 30 pCt. Rente wurden 
zugebilligt. 

Bald daraufkehrte er ins Lazarett zuriick. Die Untersuchung ergab jetzt 
eine linksseitige Analgesie, ferner eine psychogene Lahmung des linken Armes 
und Beines mit vorwiegender Beteiligung des letzteren. Auch dabei zeigte 
Pat. wieder starken Hang zur Uebertreibung. Angedeutet war eine gewisse 
psychische Stumpfheit und Sprachstorung. Die Wassermann’sche Reaktion im 
Blut war wieder negativ, im Liquor cerebrospinalis dagegen bis 20pCt. positiv. 
HamolysinreaktionMastixreaktion ergab Paralysenkurve, Globulinreaktion -{-, 
Pseudoglobulin schwach -{-, Euglobulin Opaleszenz, Zellvermehrung. Im Blut 
war die Stern’sche Modifikation 

Es bestand somit eine beginnende Paralyse, uberlagert durch eine 
■Schreckneurose, in Idealkonkurrenz gewissermassen mit an Simulation 
grenzender Aggravation. Ermoglicht wurde die Friihdiagnose in diesem 
Falle lediglich durch die serologischen Methoden, speziell durch die 
Liquorveranderungen, wahrend die Wassermann’sche Reaktion im Blute 
stets im Stich liess, andere verfeinerte Modifikationen dieser Methode 
jedoch ebenfalls schon einen friihzeitigen positiven Ausfall zeigten. 

Beobachtungen wie der Fall Kafka’s sind in der Literatur nicht 
vereinzelt geblieben, wenn auch das funktionelle Beiwerk der Paralyse 
nicht so undurchsichtig war wie in diesem Fall. 

Oppenheim berichtet fiber einen Fall, in dem ein vorher anscheinend 
gesunder Mann, der fiber ein Jahr alle Feldzugsanstrengungen mitgemacht 
hatte, seit einer mit einstfindigem Bewusstseinsverlust einhergehenden Ver- 
schtittung Zeichen einer psychischen Hemmung darbot. Auch hier band sich 
die spater deutlich hervortretende Paralyse zuerst die Maske einer Neurose vor. 

Ganz Shnlich liegt ein Fall von Pilcz: , 

Der betreffende Patient erkrankte in der Kriegsgefangensohaft im An¬ 
schluss an eine grossere Kampfhandlung zunachst unter den Erscheinungen 
der Schreckneurose von vorwiegend hysterischem Typus. Naoh dem Abklingen 
kam es zu einem langeren depressiven Stadium, das wegen der vorangegangenen 
funktionellen Erkrankung ebenfalls als funktionell gedeutet wurde, bis spaterhin 
die Paralyse deutlich in Szene trat und dem Leben des Patienten ein schnelles 
Ende bereitete. 
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Endlich berichtet Kollmeier fiber einen Fall, in dem zunachst eine 
Schreckneurose im Anschluss an das Auflaufen eines Minensuchbootes bei 
einem 34jahrigen Maschinisten die Szene beherrschte. Etwa 7 Monate danach 
kam dio Paralyse unter expansiven Erscheinungen zum Durchbruch. 

Dass auch sonst grobe hysterische Storungen, namentlich Geh- 
storungen, das reine Krankheitsbild der Paralyse verf&lschen konnen, 
ist gleichfalls bekannt. Als ein besonderes eklatantes Beispiel mochte 
ich einen Fall von Sckultz-Henke auffihren, in dem der betreffende 
Patient eine hysterische Gangstorung in demselben Augenblick aufgab, 
als er lumbalpunktiert werden sollte. Nachdem kurz darauf seine Er- 
regung etwas abgeklungen war, fliichtete er wieder in seine alte 
Dvsbasie zurfick. Der Gedanke an eine tabische Gangstorung war im 
Hinblick auf den negativen Romberg zu verwerfen. 

Es liegt uns feme, in den Fallen von fnnktioneller flcberlagerung 
bei der Kriegsparalyse etwas prinzipiell Neues zu erblicken. In manehen 
Fiillen hat man den Eindruck. dass das, was die Patienten bieten, nichl 
fiber das gewohnliche pseudoneurasthenische Stadium hinausgeht. Nur 
in ihrer besonderen Kriegsschattierung und ihrer Neigung zu hysterischen 
Zfigen liegt ein unterscheidendes Merkmal. 

Schwierigkeiten anderer Art sind es, die dem folgenden Fall 
Kafka's eine besondere Note geben. 

Ein 37jahriger Mann, syphilitischer Provenienz, der scbon lange Jakre 
hindurch eine Pupillendifferenz gezeigt hatte, erlebt im Felde eine Ver- 
schfittung, die keine unmittelbaren somatischen oder psychiscben Folgen 
hinterliess. Erst nach einigen Tagen zeigte sich Verwirrtheit, erschwerte Wort- 
findung und Desorientiertheit. Auf Grund positiver Wassermann’scher Reaktion 
im Blute und angeblich absoluter Lichtstarre beider Pupillen wurde von ver- 
schiedenen Seiten zunachst eine Paralyse angenommen. 

Die weitere Beobachtung ergab Lichtstarre beider Pupillen sowie links- 
seitige Mydriasis. Im Blut war die Stern’sche Reaktion positiv, im Liquor 
negativ. Auf psychischcm Gebiete zeigten sich Merkfahigkeitsstorungen und 
Depressionszustande bei vorhandener Krankheitseinsicht. ImVerlauf der Krank- 
heit trat insofern ein Umschwung ein, als sich links Argyll-Robertson bei starker 
Mydriasis fand. In psychischer Beziehung war eine weitgehende Besserung 
zu konstatieren. 

Nach der Auffassung Kafka's handelt es sich hier urn eine 
hereditare Lues, die zu Pupillenstorungen gefiihrt hat, der sich eine 
durch Verschiittung entstandene echte traumatische Psychose an- bzw. 
iiberlagert hat. 

Aber auch ohne das Vorliegen einer Luesanamnese kann unter Um- 
stilnden die Abgrenzung der echten traumatise hen Demenz von der 
progressive!! Paralyse zu mancherlei Schwierigkeiten fiihren. Namentlich 
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von franzbsischer Seite (Lepine und Pieron, Pitres mid Marchand) 
ist darauf an Hand kasuistischer Mitteilungen verwiesen worden. Meist 
entsteht naclr der Nervenzerriittung ein Zustand von halluzinatorischer 
Verwirrtheit, manckmal auch ein polymorplies Delir, in mancken Fallen 
besteht von Anfang an starke Verwirrtheit mit stumpfer Anmesie, die 
selir an die depressive Form der Dementia paralytica erinnert. Bins* 
wanger hat kiirzlich uber ein hierker gehbriges 1 / t Jahr dauerndes 
paralyseahnliches Krankheitsbild berichtet, in dem amnestisclier Sym- 
ptomenkomplex, Situations- und Beschiiftigungsdelirien an der Tages- 
ordnung waren. Spiiterhin traten leichte hinterlaterale klonische 
Zuckungen auf. Dem Bilde war eine psychogene homolaterale Schwache 
und Pseudodemenz iiberlagert. 

Dazu kommt, dass die korperlichen Ersclieinungen weitgehende 
Uebereinstimmung mit dem Bilde der Paralyse zeigen: Steigerung der 
Sehnenreflexe, Tremor der Zunge und der Hande, trUge Pupillenreaktion 
und in mancken Fallen Pupillendifferenz, vibratorische Zuckungen in 
der hypertonisclien Gesichtsmuskulatur. Die Sprache ist langsam und 
stolpernd. Die Stimme zeigt eine eigenartige Monotonie. 

Unter solchen Umst&nden ist die Diagnose, wenigstens eine Zeitlang, 
oft unmbglich. Auch der Liquorbefund bringt uns nicht weiter. Weder 
der positive noch der negative Ausfall der Wassermann'schen Reaktion 
tragt wesentlich zur Klarung der Sachlage bei. Am meisten gegeu 
Paralyse und fur traumatische Demenz spricht die Starke der moto- 
rischen Ersclieinungen im Gegensatz zu den peripherischen. Nach dem 
Muskelbeben in der Gesichtsmuskulatur miisste man ein ziemlich weit 
fortgeschrittenes Stadium der Paralyse annehmen; statt dessen zeigen 
sick eher Erregungszustande als Demenz. Die genannten Ersclieinungen 
kbnnen wochen- und monatelang die Szene beherrscken. 

Ausser den bereits erwahnten funktionellen und organischen Stbrungen 
des Nervensystems kbnnen eine Reihe anderer, namentlick organische 
Erkrankungen in differentialdiagnostischen Wettbewerb mit der pro- 
gressiven Paralyse treten. Ich gebe im Folgenden eine kleine Bliiten- 
lese aus der Literatur. Meist ist es ein fuhrendes Symptom, beispiels- 
weise artikulatoriscke Sprachstorung oder eine Fazialisparese, die 
namentlich dem voreingenommenen Beobachter einen differentialdia- 
gnostischen Fallstrick legt. 

In dem Falle Peretti’s verfiihrte eine alte Fazialisparese bei einem er- 
regten Alkoholiker zu der Fehldiagnose Paralyse. 

In anderen Fallen kniipfen sich schwerwiegende differentialdiagnostische 
Irrtiimer an eine angebliche paralytische Sprachstorung. Nicht immer tritt ein 
so grobes Versehen zu Tage wie in einem Falle Peretti’s, in welcher durch 
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Tragen eines kiinstlichenGebisses eine artikulatorische Sprachstorung tauschend 
nachgeahmt wurde. In einem Falle von Pilcz wurde die Sprachstorung eines 
multiplenSklerotikers als paralytisch gedeutet, zumaldie gleichzeitigvorhandene 
Demenz und Reizbarkeit der Diagnose Paralyse eine weitere Unterlage zu geben 
schienen. 

In einem weiterenFall handelte es sich um einen maniscb-renommierenden 
Psychopathen, der von organischen Symptomen lediglich eine Steigerung des 
Kniesehnenphanomens und geringen Romberg aufwies, was anscheinend ge- 
niigte, um die Diagnose Paralyse zu stellen. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen weiterbin auch die 
ps'ychischen Begleiterscheinungen von Infektionskrankheiten. 
besonders Typhus und Fleckfieber, liefern. Namentlich das Auftreten 
von Grossenideen im Verlauf des Typhus, deren Inhalt iiberwiegend auf 
milit&rische Begehrungsvorstellungen (Beforderungen, Ordensverleihungen 
usw.) eingestellt sind, konnen manchmal an eine Paralyse denken lassen. 
Treten zu diesen klinisch als Residualwahn aufzufassenden Storungen gar 
noch organische Symptome, etwa Reflexsteigerung oder eine artikula- 
torische Sprachstorung hinzu, so kann das Kranklieitsbild dem der 
Paralyse sehr ahnlich werden. Ein Fall dieser Art, der von Stertz 
mitgeteilt ist, mag hier Platz linden. 

Ein 36jahriger Patient hatte einen Abdominaltyphus ohne besondere 
psychisclie Begleiterscheinungen durchgemacht. In der Rekonvaleszenz er- 
krankte er unter paralyseahnlichen Symptomen. Es wurde neben einem im 
allgemeinen apathischen, dabei doch teilweise erregten Verhalten, eine ausge- 
sprochene artikulatorische Sprachstorung vom Oharakter des paralytisohen 
Silbenstolperns bemerkt, die zu der Diagnose ,,progressive Paralyse 11 fiihrte. 
Stertz selbst konnte diesen Anfangsbefund bestatigen und erweitern. Die 
Lumbalpunktion ergab ausser leichter Lymphozytose, die die Kopfschmerzen 
des Pat. hinreichend erklarte, keinen pathologischen Befund. Der serologische 
Befund sprach dabei gegen Paralyse. Dass eine solche nicht vorlag, bewies 
auch der weitere Verlauf, in dem die Sprachstorung ganz allmahlich sich zur 
Norm zuriickbildete, wahrend die nervosen Symptome (haufige Kopfschmerzen, 
leichte Erregbarkeit und allgemeines Schwachegefiihl) sich sehr hartnackig 
zeigten. 

Auch sonst bildet das somatische Verhalten der Typhosen manches, 
was entfernt an Paralyse erinnert, namentlich Zuckungen im Bereich 
der Gesichts- und Zungenmuskulatur, Lippenbeben. In manchen Fallen 
ist die Sprache vibrierend und von paralytischer Artikulationsstbrung 
nicht ohne weiteres zu unterscheiden. 

Die Situation wird vollends kompliziert, wenn bei paralysever- 
d&chtigen psychischen StSrungen im Verlaufe einer akuten Infektions- 
krankheit eine positive Syphilisanamnese vorliegt. Lehrreich ist in 
dieser Beziehung die nachstehende Beobachtung Pribram’s. 
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Ein 33jahriger Fahnrich hatte friiher Syphilis durchgemacht, worauf auch 
eine alte Vorhautnarbe hindeutet. Im Anschluss an einen schweren Typhus 
exanthematious schliesslich ein fiinf Tage dauernder Schlafzustand, der nur 
durch die Nahrungsaufnahme fiir kurze Zeit unterbrochen wurde. Nach dem 
Erwachen trat Pat. mit Grossenideen hervor: er sei Grossffirst von Russland, 
verfiige fiber viele Millionen. Andererseits gab er zu, Fahnrich zu sein. Im 
weiteren Verlauf der Erkrankung stellten sich Defekte der Merkfahigkeit ffir 
die nachsten Ereignisse ein. 

Von somatischen Symptomen bestand nur eine etwas trage Papillar- 
reaktion. Ausserdem trat zunehmender Korperverfall trotz reichlicher Nahrungs¬ 
aufnahme auf. 

Pribram interpretiert den vorliegenden Fall als amentiaartigen Zustand, 
halt es aber ffir ebenso durchaus moglich, dass die genannten psychischen 
Erscheinungen den einleitenden Auftakt zu einer progressiven Paralyse 
bilden, die durch die Fleckfieberinfektion zur Auslosung gelangte. 

Besondere Sckwierigkeiten erwacksen uns abgesehen von Fallen, in 
denen anamnestisch festgestellte Syphilis bei Fleckfieber vorliegt, aus 
dem Umstande, dass das Fleckfieber eine positive Wassermann’sclie 
Reaktion im Blute liefert, so dass die Differentialdiagnose auf Grand 
des Blutwassermanns nicht zu stellen ist. Um so wichtiger ist daher 
die Zuhilfenahme der Lumbalpunktion. Aber auch hierauf ist kein 
rechter Verlass. 

So stellte z. B. Matthes in einem Teil der unter Erscheinungen von Be- 
nommenheit verlaufenden Falle von Typhus exanthematicus einen positiven Aus- 
fall der vier Reaktionen fest. Demgegenfiber fand H. Mfiller ein wechselndes 
Verhalten des Lumbalpunktates je nach dem Stadium der Erkrankung: auf der 
Hohe des Krankheitsbildes leichte, aber deutliche Trfibung des Liquors mit 
starker Eiweissvermehrung und Pleozytose, aber auch reichlichen polynukleiiren 
Leukozyten. Die Wassermann’sche Reaktion im Blute war positiv, in der 
ZerebrospinalQfissigkeit dagegen stets negativ. Alles in allem ein der Paralyse 
ziemlich nahestehendes serologisches Bild, das auch Heilig im allgemeinen 
bestatigen konnte. Immerhin ergeben sich aus dessen Untersuohungen Finger- 
zeige, die eine serologische DifTerenzierung des Fleckfiebers von der Paralyse 
moglich machen, so z. B. der Befund eines zelluliiren Polymorphismus, das 
Vorhandensein einer Leukolymphozytose mit Ueberwiegen der leukozytaren 
Elemente und schliesslich das Auftreten von Siegelringen, die vorwiegend an 
Leukozyten und kleine mononukleiire Lymphozyten verankert sind. 

Endlich sind in den Kreis der differentialdiagnostischen Erwagungen 
gewisse Intoxikationenzu ziehen, deren psychischeBegleiterscheinungen 
dem Bilde der progressiven Paralyse unter Umstanden tauschend ahnlich 
sehen konnen. In einem Falle Brutzer’s brachte nicht einmal die 
Sektion die differentialdiagnostische Entscheidung der Frage: C0 2 -Ver- 
giftung oder Paralyse? 
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Der betreffende 20jahrigo Soldat erlitt eine Vergiftung durch Minen- 
sprenggase. Er kam benommen ins Feldlazarett. Dort ergab sich folgender 
Befund: 

Prompte Pupillenreaktion, geringe Nackensteifigkeit, tonische Anspannung 
der Extremitaten, gesteigerte Sehnenreflexe. Beiderseits Babinski. Bleibt un- 
klar, reagiert wenig, jammert mit artikulatorischer Aussprache. 

Die Lumbalpunktion ergibt: Ueberdruck, klaren gelblichen Liquor 1 ). Mit 
Zinksulfat Spur Opaleszenz. 

Geringe Temperatur. Urin: Eiweisstriibung, keine Zylinder. 

Zunabme der Bewusstseinstriibung. 

Exitus nach G Tagen. 

Der Sektionsbefund ergab folgendes: 

Makroskopiscb: einzolne punktformige Blutungen in der Rinde. 

Mikroskopisch: starke Erweiterung derKapillaren. KapillareBlutungen. 
Gefasswandzellen stark verandert, teils agressiv, teils progressiv. Daneben 
diffuse Infiltrationen, vorwiegend mit Plasmazellen. An vielen Stellen Rinden- 
herde mit starker Abgrenzung gegen benachbarte normal geschichtete Rinde. 
In den Herden meist akuter Zelluntergang. Viele oft mit Fetttropfcben beladene 
stabohenformige Zellen, keine Kornchenzellen. Gliazellen akut verandert. In 
einzelnen Herden amoboide, nur in anderen grossere Spinnenzellen. In der 
Kleinbirnrinde fleckformiger, volliger Schwund der Purkinje’schen Zellen, 
Wucberung der Glia, Sprossungen an den Kapillaren. 

Es muss offen bleiben, ob alle diese Veriinderuiigen direkt und 
ausschliesslich als Folge der akuten Vergiftung mit C0 2 anzusehen sind. 
Vielleiclit hat ein illterer (paralytischer) Krankheitsprozess vorgelegen. 
wofiir das anscheinend verschiedene Alter der Herde und die diffuse 
Verteilung der Plasmazellinfiltrate spricht. 

Eine sichere Entscheidung ist wegen der Liickenhaftigkeit der 
kliniscken Beobachtung, namentlich das Fehlen der Anamnese und des 
Wassermannbefundes in der Zerebrospinalfliissigkeit nicht zu treffen. 
In mehreren durchgesehenen Flocken wurden keine Spirochiiten ent- 
deckt. 


1) Dieser Befund ist auffallig. Nach der neuesten Darstellung von 
Leschke [Ueber die Gelbfarbung (Xanthochromie) der Zerebrospinalfliissigkeit, 
Deutsche med. Wochenschr. 1921, Nr. 14.] ist Xanthochromie des Liquors bei 
C0 2 -Vergifiung nicht beschrieben worden. Auch bei Paralyse liegen ein- 
schlagige Beobachtungen nicht vor. Dagegen ist die Gelbfarbung des Liquors 
verhaltnismassig haufig bei der syphilitischen Meningitis und Meningomyelitis 
und namentlich bei der Lues cerebrospinalis beschrieben worden. BeideGruppen 
machen insgesamt 18 Falle gegeniiber 310 Gesamtbeobachtungen aus. Vielleicht 
bedeutet dies gegensatzliche Verhalten ein differentialdiagnostisches Merkmal 
gegeniiber der Dementia paralytica. 
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4. Simulation der Paralyse. 

Hiibner hat vor kurzem iiber eine Hysterika berichtet, die die 
Paralysesymptome ausserst geschickt naehzuahmen verstand, nachdem 
sie sick durch Lehrbuchstudium mit den wesentlichsten Ausfallserschei- 
nungen der Erkrankung bekanntgeraacht hatte. Die Note der Ivriegs- 
gefangenschaft haben unsere gefangenen Briider erfinderisck gemacht, 
und so hat es an Versuchen nicht gefehlt, schwere organische Nerven- 
und Gehirnkrankheiten vorzutiiuschen, uni daraufhin der Wokltat des 
Austausches teilhaftig zu werden. 

Ein Fall, der die Simulation einer progressiven Paralyse betrifft, 
ist von Popper mitgeteilt worden, den ich dahin erganzen mochte, 
dass kriegsgefangene osterreichische Militiirarzte mehrere Offiziere in 
den Symptomen der Paralyse so erfolgreich unterrichtet haben, dass die 
arztliche Kontrollkomraission dadurch getSuscht wurde und sie in die 
Heimat sandte. 

5. Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei 
der Kriegsparalyse. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, eine zusammenfassende Dar- 
stellung des serologischen Verhaltens der Kriegsparalytiker zu geben, 
die sich wokl im wesentlichen mit den allgemeinen Ergebnissen decken 
wiirde. Unsere Ausfiihrungen sollen sich vielmehr auf einzelne Gesichts- 
punkte beschritnken in Bezug auf die Paralyse der Feldzugsteilnehmer, 
die teilweise von dem allgemeinen Verhalten abweichen. In erster Linie 
handelt es sich um die Frage, ob den geschilderten klinischen Ab- 
weichungen von dem landlaufigen Bilde der Dementia paralytica ein 
entsprechendes serologisches Korrelat an die Seite zu setzen ist. Die 
dariiber in der Literatur vorliegenden Angaben sind einander wider- 
sprechend. Zu allgemeinen Schlussfolgerungen berechtigen sie nicht. 
da sie teilweise Angaben dariiber vermissen lassen, in welchem Stadium 
der Erkrankung die Ergebnisse der vier Reaktionen gewonnen sind. 

Die verhaltnismassig friikzeitige EntdeCkung der Paralyse im mili- 
tarischen Milieu erlaubt eine Feststellung der Frage, ob und in welcher 
Reihenfolge die vier Reaktionen ein positives Ergebnis liefem. Sucht 
man dieser Frage auf Grand der Literatur naker zu kommen, so findet 
man dariiber keine eindeutigen Angaben. 

Rittershaus sowie Edel und Piotrowski linden die Wasser- 
manns’che Reaktion im Blute bei der inzipienten Kriegsparalyse nicht 
selten, nach den Angaben der letztgenaunten Autoren sogar iiberwiegend 
negativ. Ein gerade entgegengesetztes Verhalten zeigt nach Edel und 
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Pi o trow ski der Liquor, der hSufig und als alleinige der vier Keaktionen 
bereits in geringer Menge (0,1—0,2 ccm) eine positive Wassermann- 
sche Reaktion liefert. Auch L. W. Weber hat F&lle von negativer 
Wasserraann'scher Reaktion im Blute bei pathologischen Liquorver- 
anderungen und atypischem klinischen Krankheitsbilde beobachtet und 
bezeichnet diesen serologischen Kontrast als charakteristisch fur die 
Kriegsparalyse. Wieder anders lauten die Erfahrungen Hauptmann’s, 
welcher die Eiweissvermehrung als die einzige und friibzeitigste Liquor- 
veranderung hinstellt. Jedenfalls eilt sie dem positiven Ausfall der 
Wassermann’sdien Reaktion im Blute voraus. 

In anderen Fallen, in denen die Paralyse bereits manifest zu Tage 
tritt und in denen man eigentlich die vier Reaktionen erwarten sollte, 
ist der Blut-Wasserraann negativ. Nach Kafka liefern die Stern- 
sche Modifikation oder die Methode Kromayer-Trinchese (Haupt¬ 
mann) in diesen Fallen unter UmstSnden positive Ergebnisse. Die 
Liquorbefunde sind eindeutig. 

Kafka verglich an einem umfangreichen serologischen Material 
die Differenz zwischen negativer oder fast negativer Wassermann- 
scher Reaktion im Blute bei positiver Wassermann’scher Reaktion im 
Liquor cerebrospinalis. Kafka fand dieses atypische Verhalten in 
18,7 pCt., wobei nur klinisch einwandfrei feststehende Paralysen Be- 
riicksichtigung fanden. Es soli liier lediglich auf die Tatsache hin- 
gewiesen werden, die von Kafka gegebene Erklarungsmbglichkeit steht 
hier nicht zur Diskussion. 

Aus alien Erfahrungen, die iiber die Liquorbefunde bei der Kriegs¬ 
paralyse vorliegen, scheint iibereinstimmend hervorzugehen, dass das 
Hauptgewicht auf den Liquorbefund zu legen ist. Darin stimmen alle 
Autoren iiberein, dass sich im Liquor schon sehr friihzeitig charak- 
teristische Veriinderungen abspielen und es ist im einzelnen weniger 
wichtig, ob dabei die Pleozytose frtihzeitiger auftritt oder dieWasser- 
mann’sche Reaktion. 

Man hat versucht aus den serologischen Ergebnissen bei der Kriegs¬ 
paralyse weitgehende Schlussfolgerungen zu ziehen und sie sogar ein 
entscheidendes Wort bei der Frage der Kriegsdienstbeschadigung mit- 
reden zu lassen. Solange iiber die Theorie der Wassermann’schen 
Reaktion noch Dunkel ausgebreitet liegt, scheinen solche weitgelienden 
Konsequenzen gewagt. Namentlich L. W. Weber hat auf Grund der 
Befunde von Ed el und Piotrowski daraus Kapital ftir die Selbst- 
standigkeit einer Kriegsparalyse zu schlagen geglaubt. Es ist auch nur 
bedingt richtig, wenn Wagner aus dem Befunde hoheren Eiweissgehaltes 
und starkerer Pleozytose auf frischere Prozesse im Him und Riickenmark 
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schliesst. Die Mehrzahl der Autoren (Schultz-Hencke, Stiefler, 
Touton) halt jedenfalls an dem liblichen Liquorbild fest. 

Wenn hier und da serologische Fehldiagnosen beobachtet 
werden, so liegt dies an einer einseitigen Verwertung der negativen 
Wassermannschen Reaktion im Blutserum. Es muss immer wieder be- 
tont werden, dass die klinischen Erscheinungen der Paralyse, namentlich 
die somatischen hoher einzuschatzen sind als der serologische Befund, 
der oftmals an technischen Unvollkommenheiten scheitert. Dies geht 
schon aus der mitunter zu beobachtenden Tatsache hervor, dass man bei 
mehrfacher Einsendung von Blutproben bei unzweifelhafter Paralyse 
von demselben Institut oft kontradiktorische Angaben erhalt. Nacli 
zwei Seiten konnen die Ergebnisse der Wassermann’schen Reaktion 
zu falschen diagnostischen Schliissen fiihren. Dm mit dem Hiiufigsten 
zu beginnen, so konnen auch anderweitige organische Erkrankungen 
des Zentralnervensystems einen positiven Wassermann liefern, wenn der 
Patient friiher einmal eine Lues akquiriert hat, ohne dass ein ur- 
sachlicher Zusammenhang mit dem Nervenleiden besteht. Dieckert 
hat eine Reihe kasuistischer BeitrSge zu dieser Frage geliefert. Der 
andere Fehler ist, mit dem negativen Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion im Blute oder im Liquor eine Paralyse ausschliessen zu 
wollen. Beweisend ist — die vorhergehenden Einschriinkungen aus- 
genommen — nur der positive Ausfall der Wassermann’schen Reaktion. 
Levi, der sich kiirzlich eingehend mit dem Vorkommen der negativen 
Wassermann’schen Reaktion bei der Dementia paralytica beschfiftigt 
hat, gibt einen Fall mit Fehlen der Wassermann’schen Reaktion im 
Blut und Liquor und fehlender Lymphozytose bekannt. Wenn Levi in 
diesem Falle trotz des Fehlens charakteristischer histologischer Paralyse- 
veriinderungen eine progressive Paralyse diagnostiziert, so ist die Frage 
diskutabel, ob es sich nicht in diesem Falle, in welchem die Sektion 
typische tabisclie Hinterstrangsveriinderungen zu Tage forderte, um eine 
nicht paralytische Tabespsychose handelte, die dann den fur Paralyse 
atypischen serologischen Befund eher verstandlich machen wiirde. Aber 
auch abgesehen davon gibt es, wenn auch sehr seiten, Falle von klinisch 
und pathologisch-anatomisch bestatigter Paralyse mit negativem Wasser- 
mannbefund. Meist liefert der Befund einer positiven Globulinreaktion 
oder einer Pleozytose die Entscheidung, wie in einem von Serog mit- 
geteilten, spater (S. 760) erwiihnten Fall von klinisch sicherer Paralyse, 
der sich von dem Levischen Falle nur durch das Vorhandensein einer 
schwachen Globulinvermehrung unterscheidet, 

Nicht geklilrt ist die Frage, in welcher Reihenfolge zeitlich die 
einzelnen vier Reaktionen in die Erscheinung zu treten pflegen. Namentlich 
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ware es erwUnscht zu wissen, ob sich zuerst die Wassermann’sche 
Reaktion im Blute dokumentiert und ob nachher die Durchdringung 
des Liquor cerebrospinalis mit den Ausschwemraungsprodukten der Spiro- 
chaten eintritt oder ob nicht letztere die erste patkognomoniscke Ver- 
anderung in serologischer Beziehung darstellt. Manches, u. a. die 
Liquorbefunde in den verschiedensten Stadien der Syphilis, die in den 
letzten Jahren systematisch angestellt worden sind, spricht dafiir, dass 
die permeablen Meningen stets ein Filter fiir die Endotoxine der Spiro- 
chaten bzw. deren Abbauprodukte darstellen, so dass in den Fallen, 
die — warum sei hier nicht diskutiert — zur Paralyse oder Tabes 
pradestiniert sind. dauernd ineningitische Entziindungsprozesse und 
positive Liquorbefunde an der Tagesordnung sind. Es vollzieht sich 
somit ein fliessender organischer Uebergang von der Priniarinfektion 
bis zur definitiven Unterminierung des Zentralnervensystems, deren End- 
effekt wir in Gestalt der progressiven Paralyse oder Tabes zu sehen 
bekommen. 

Unter Umst&nden wird es in zweifelhaften Fallen, in denen die 
klinische Wagschale sich mehr zur Paralyse hin neigt, der Wasser- 
mannsche Befund aber nicht recht damit in Einklang zu bringen ist, 
zweckinSssig sein, die eine oder andere der zahlreichen in den letzten 
Jahren angegebenen Ersatzmethoden heranzuziehen. Im allgemeinen 
kann aber die Klinik darauf verzichten, sich dieser Reaktionen zu be- 
dienen. Erwahnt sei lediglich, dass all die gedachten Proben, namentlick 
die Goldsolreaktion, die Mastixreaktion usw. typische Paralysenkurven 
liefern. Ein stSrkerer qualitativer Ausfall sowohl der rein serologischen 
Tests als der Paralysekurven hat sich fiir die Kriegsparalyse nicht er- 
geben. 

Auch die Abderhalden'sche Reaktion ist in den Dienst der Kriegs¬ 
paralyse gestellt worden. Ein eindeutiges Resultat hat Rautenberg, 
der dariiber eingehende lintersuchungen angestellt hat, dabei nicht erzielt. 

III. Pathologische Anatomie der Kriegsparalyse. 

Das Bestreben. fiir die schwereren und rascheren Verlaufsarten der 
Kriegsparalyse ein entsprec-hendes pathologisches Substrat nachzuweisen. 
tritt nicht erst in den Arbeiten Weygandt's hervor. sondern macht sich 
bereits friiher nach dem Kriege 1870/71 bemerkbar. 

Stoevesandt konnte bei mehrfachen Sektionen paralytischer Kriegs* 
teilnehmer keine Abweichungen von dem gewohnlichen pathologisch- 
anatomischen Befund feststellen. und auch Lochner's Befunde einer 
liamorrliagischen Pachymeningitis haemorrbagica bezw. chronischen Peri- 
enzephalitis halten sich im gewohnten Rahmen. 
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Die wesentlicksten pathologiscli-anatoraischen Befunde bei der Kriegs- 
paralyse, wie sie sich aus den Erfahrungen des Weltkrieges lieraus- 
kristallisieren, lassen sick in folgenden Punkten zusamnienfassen. 

1. Hirngewicht. 

Weygandt, dem als Schuler Rieger's eine besondere Kompetenz 
in dieser Frage zusteht, hat bei Kriegsparalytikern durchscknittlich etwas 
hohere Hirngewichtswerte erraittelt als in der Norm (1300 g gegeniiber 
1235 g). An anderer Stelle freilich engt er diese Angabe wieder ein 
und meint. dass infolge besckleunigten Verlaules der Erkrankung die 
Hirnatrophie geringer sei als sonst. Teilweise bestatigend lauten die 
allerdings auf einem sehr kleinen Material (3 Fiille!) basierenden An- 
gaben Kollmeier’s, der bei zwei paralytischen Heeresangehorigen, die 
liur Garnisondienst geleistet batten, ein Hirngewicht von 1300 bzw. 1291 g 
fand. Demgegeniiber zeigte ein paralytischer Kriegsteilnehmer ein solches 
von 1200 g. Man wird aber aus Differenzen von 100 g nicht gleich 
weittragende Schlussfolgerungen zlehen diirfen. 

Gegen die Schlussfolgerung. eine stiirkere Hirnatrophie bei para¬ 
lytischen Kriegsteilnehmern aus dem Hirngewicht herauszulesen, hat sich 
bereits ein anderer Rieger-Schiiler. Fttinger, gewandt. Wenn Wey¬ 
gandt glanbt, die gegeniiber den Friedensverhaltnissen geringere Hirn¬ 
atrophie durch den rascheren Verlauf erklaren zu mussen, so muss zuvor 
die Frage entschieden werden, ob nicht dieselbe Hirnatrophie vielleicht 
sogar noch in viel hoherem Masse auch den dem Einflusse der Hunger- 
blockade ausgesetzten Zivilparalytikern zukoramt. In der Tat haben 
darauf gerichtete Untersuchungen Krieger's von an Inanition wahreud 
des Krieges zugrundegegangenen Geisteskranken eine wesentliche Herab- 
setzung der Hirngewichte zu Tage gefordert. so dass man wohl auf 
die Hirngewichtsbefunde bei der Kriegsparalyse kein allzugrosses Ge- 
wicht zu legen hat. 

2 . Makroskopische Befunde. 

Gehen wir nacli der Behandlung der Himgewichtsverhaltnisse zu 
den eigentlichen makroskopischen Befunden am Zerebrum iiber. so treten 
folgende Erscheinungen in den Vordergrund (Weygandt): ausge- 
sprochene Piatriibung an den charakteristischen Stellen. mehr oder 
weniger deutliche Atrophie der Windungen, vor allem frontal, ventral 
und parietal, endlicli deutliche Kornelung des Ependyms. In diesen 
Fallen war eine betrachtliehe Stauung der Him- besonders der Piage- 
fiisse vorhanden. 
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Eine Nactipriifung dieser Befunde ist- an Hand von drei Fallen 
lediglich von 0 eh ring erfolgt, der die Ergebnisse von Weygandt im 
wesentlichen bestatigt. 

1m folgenden sei der Sektionsbefund am Geliirn eines unter para- 
lytischen Anfallen rapid verlaufenden Falles mitgeteilt, der durch eine 
starke Hirnschwellung ausgezeichnet ist. 

Der betreffende KraDke, Gefreiter T., 47 Jahre alt, war am 13. 1. 1919 
im Reservelazarett J. aufgenommen worden. Er wurde abends zwischen 7 und 
8 Uhr von einem Unteroffizier der Bahnhofswoche eingeliefert, der er von einem 
Zivilisten iibergeben worden war, da er aus dem Eisenbahnzuge hatte springen 
wollen. 

Angaben des Sohnes zeigten, dass die Erkrankung seit etwa 1 J i Jahr 
bestand. Pat. hatte seit Weihnachten Dienst bei einem Grenzschutzbataillon 
getan. 

Vor der Aufnahme zwei schwere paralytischo Anfalle. Im Lazarett zwei 
weitere Anfalle mit deutlicher korperlicber und geistiger Verschlimmerung des 
Zustandes nach denselben. 

Am 12. 3. 1919 wurde er nach Ausstellung des D.U-Zeugnisses dem Ver- 
einslazarett L.-D. iiberwiesen. Dort zeigte er bei der Aufnahme starke Er- 
regung, Grossenideen usw. Am 31. 3. und 17. 4. erlitt er je einen schweren 
Anfall, dem sich am letztgenannten Tage ein weiterer anschloss, der den Tod 
des Pat. herbeifiihrte. 

Das Sektionsprotokoll gibt folgendes an: 

Hirngewicht 1650 g. Harte Hirnhaut sehr stark gespannt, innen blau, 
trocken. 

Weiche Hirnhaut glanzlos, matt. Die Windungen sind vollig abgeplattet. 
Blutgefasse in den feinsten Verastelungen gefiillt: weiche Hirnhaut langs der 
Venen milchig getriibt. Die Hirnsubstanz fiihlt sich ziemlich derb an. Die 
Windungen sind zahlreich. Die beiden Hirnhemispharen sind symmetrisch. 
Seitenventrikel nicht erweitert. Wandauskleidung glatt. Auf dem Durchschnitt 
erscheint dieRinde auffallend verbreitert, blutreich, stark vorquellend, wahrend 
die Marksubstanz deutlich zurticksinkt. Im IV. Ventrikel ist die Wandausklei¬ 
dung glatt. 

Die Zeichnung der grauen Knoten ist deutlich, nur erscheint alles Ge- 
webe eigenartig gelatinos und stark vorquellend. 

Die BeschafTenheit der Briicke, des verlangerten Markes und des Klein-, 
hirns deckt sich mit der des Grosshirns. 

Gefasse an der Basis zart. 

3. Mikroskopische Befunde. 

Von mikroskopischen Befunden an Gehirnen von Kriegsparalytikern 
ist in erster Linie der autoptische Belund eines galoppierend ver¬ 
laufenden Falles zu nennen. L. W. Weber fand hier massive typische 
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Veranderungen. Die besondere klinische Eigenart des Falles (friih- 
zeitiges Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe) macht die starke 
Hinterstrangsdegeneration im Riickenraark ohne weiteres verstiindlich. 

Ein Punkt, der vielleicht einer gewissen Beachtung wert ist, in den 
bisherigen Publikationen iiber Kriegsparalysen keine rechte Wilrdigung 
gefunden hat, betrifft die Feststellung der unmittelbaren Todesursache 
bei den Kriegsparalytikern im Vergleich zu den Zivilparalytikern. 
Rubensohn hat an einera ausgedehnten Paralytikermaterial ermittelt, 
dass 50,5 pCt. aller Paralytiker rein an ihrer Paralyse zu Grunde 
gehen. Von sonstigen Hirnbefunden waren lediglich zu erwiihnen: Hirn- 
liihmungen in 12,76 pCt. und arteriosklerotische Veranderungen an 
den Meningealgefiissen in 0,5 pCt. Insgesamt hat Rubensohn in 
39 pCt. der Fiille Veranderungen des Gehirns und seiner Haute errechnet 
wie starkere Triibungen, Verdickungen, odematose Entartung, Hydroce¬ 
phalus externus und interims. Bote ein Vergleich dieser zerebralen 
Veranderungen Gelegenheit zu mancherlei Vergleichen beziiglich ana- 
loger Veranderungen ausgesprochener Kriegsparalytiker, so kame 
weiterhin einer Gegeniiberstellung der direkten extrazerebralen Todes- 
ursachen des Kriegsparalytikers ein gewisses Interesse zu. Die vor- 
stehenden Ausfiihrungen wollen eine Anregung dazu liefern, auf die Todes¬ 
ursache bei Kriegsparalytikern ein besonderes Augenmerk zu lenken. 

IV. Die progressive Paralyse bei der Zivilbevolkeraag wahrend 

des Krieges. 

Der Frage nach deni Verhalten der Paralyse bei der Zivilbevblke- 
rung ist bereits im Kriege 1870/71 von franzosischer Seite Beachtung ge- 
schenkt worden, namentlich unter dem Gesichtspunkte, inwiefern die 
Okkupation weiter franzosischer Gebiete befordemd auf den Ausbruch 
der Gehirnenveichung gewirkt hat. Lunier hat unter 481 Fallen von 
Psychosen bei der Zivilbevolkerung 37 mal Paralyse ermittelt und regi¬ 
stries dabei, dass in der Mehrzahl der Fiille die Erkrankungen abseits 
des Kriegsschauplatzes auftraten, mit den Feldzugsereignissen daher nicht 
in Zusammenhang gebraclit werden konnen. Bemerkenswert ist, dass 
die Zalil der Paralysezugiinge in den Kriegsjahren keine Steigerung 
erfuhr. Waren es vor dem Kriege 18 pCt., so betrug die entsprechende 
Zahl in der Kriegszeit nur 7,6 pCt., also um mehr als die H&lfte weniger 
als im Frieden. Dabei ist zu bedenken, dass dafiir auf der anderen 
Seite die Zahl der Militarparalysen einen betrachtlichen Anstieg zeigte. 

Auf die Schwiichen der Statistik Lunier's und die daran ent- 
stehenden irrtumlichen Schlussfolgerungen hat bereits E. Mendel hin- 
gewiesen und namentlich den Umstand bemiingelt, dass Lunier die 

Archiv f. Psyohiatrie. lid. 63. HeftS a. 3. ^g 
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bis fiinf Jahre nach deni Kriege entstandenen Paralysen nicht mitbe- 
riicksichtigt hat. Nur in diesen konnte man, sofern in ihrem klinischen 
Verhalten (Symptomatologie, Verlauf, kurzere Inkubationszeit usw.) ein- 
deutige Abweichungen zu Tage treten, gewisse Kriegseinfliisse aner- 
kennen. Die wahrend des Krieges selbst entstandenen Paralysefalle wird 
man, wie Lunier selbst zugibt, zum grossten Teil ihrem Beginn nach 
zeitlich vor den Krieg zuriickdatieren miissen. 

Ganzlich verfinderten Verbaltnissen stehen wir dem letzten Kriege 
gegeniiber, der unter der ausseren Signatur der Hungerblockade stand. 
Fragen wir uns zunachst, ob die Paralyse bei der Zivilbevolkerung einen 
Zuwachs zeigt, so kann nach den bisher dariiber vorliegenden statisti- 
schen Mitteilungen nicht die Rede sein. Bonhoffer gibt fiber das 
einschlagige Material der Berliner psychiatrischen Klinik folgende Zu- 
sammenstellung. 

Tabelle 44. 


Jahr 

Zugange an Paralyse 

Manner 

Frauen 

1913 

13,5 pCt. 

6,25 pCt. 

1914 

12,3 „ 

6,09 „ 

1915 

6,0 „ 

4,6 „ 

1916 

9,2 . 

3,0 „ 

1917 

8,1 „ 

4,8 r 


Eine nach ahnlichen Gesichtspunkten gewonnene Statistik Klulh's, 
welche das Aufnahraeraaterial der psychiatrischen Abteilung des stadti- 
schen Krankenhauses Niirnberg verwertet, liefert iiber die Manner- und 
Frauenparalyse in den Friedens- und Kriegsjahren folgende Frequenz- 
kurve. 

Tabelle 45. 


Jabrgang 

Manner 

Frauen 

1909/10 

8,37 pCt. 

5,13 pCt. 

1910/11 

10,12 „ 

6,76 r 

1911/12 

10,60 r 

4,14 , 

1912/13 

9,29 r 

S,06 „ 

5,29 , 

1913/14 

5,67 . 

1914/15 

8,03 „ 

3,00 . 

1915/16 

8.75 r 

3,28 , 

1916/17 

8,50 . 

2,92 .• 

1917/18 

13,44 . 

6,54 „ 

1918/19 

8,25 r 

5,90 _ 


Schneider und Tdpel fanden an dem Material der Kblner Klinik 
zwar eine absolute Zunahme der paralytischen Aufnahmen sowohl fiir das 
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mannliche als auch fur das weibliche Geschlecht. Jedocli war die Zu- 
nahme eine so geringe, dass sie in den Prozentzahlen bei der Frau 
einem Riickgang entspricht. Auch bei den Mannern verzeichnet To pel 
keine Vermehrung der Paralyse. Ebenso blieben sich die Altersverhftlt- 
nisse ann&hemd gleich (vor dem Kriege 44. wahrend des Krieges 45 Jakre). 
Einzig und allein erfuhren die Falle von juveniler Paralyse eine Ver¬ 
mehrung. 

Als Vergleichszahlen fiihre ich weiterhin aus einer Statistik von 
Weiss an, dass auf der von Hudovernig geleiteten Abteilung die 
Zahl der raannlichen Paralytiker zwischen 35,02 und 45,81 pCt. 
schwankte, die der weiblichen zwischen 13,37 und 16,56 pCt. Wie ich 
der aus derselben Abteilung hervorgegangeuen Arbeit von Bergl ent- 
nehme, die das Krankenmaterial der letzten vier Friedensjahre dem- 
jenigen der Kriegsjahre statistisch gegenuberstellt, ist die Zahl der miinn- 
lichen Paralysen von 49,25 pCt. auf 47,7 pCt. gesunken. An dieser 
Abnahme partizipiert auch das weibliche Geschlecht mit 22 pCt. vor dem 
Kriege gegeniiber 13,5 pCt. wahrend des Krieges. Mit diesem Teilergebnis 
zeigt die Bonhoffer'sche Statistik eine auffallende Uebereinstimmung. 
Hudovernig aussert sein Erstaunen Uber die Abnahme der Paralyse. 
Unter Beriicksichtigung der st&rkeren psychischen Inanspruchnalime 
des weiblichen Geschlechts in der Kriegs- und ersten Nachkriegszeit 
war eher das Gegenteil zu erwarten. 

Auch andere Statistiken lassen eine Zunahme der progressiven 
Paralyse beim weiblichen Geschlecht in der Kriegszeit nicht erkennen. 
Weiss weist nach. dass die Aufnahmeziffer der mfinnliclien Paralytiker 
in den Kriegs- gegeniiber den Friedensjahren von 39,59pCt. auf 45,57 pCt. 
gestiegen, die Zahlen der weiblichen Paralysen dagegen fiir die gleiche 
Zeit von 44,92 auf 13,23 pCt. gesunken sei. 

Bemerkenswert ist demgegenuber nach den statistischen Erhebungen 
To pel's die Zunahme der Lues cerebri mit psychischen StOrungen, die 
beide Geschlechter betrifft. Vor dem Kriege betrug ihre Zahl 12 
(11 Manner, 1 Frau), wahrend des Krieges 21 (18 Manner, 3 Frauen). 

Besonderes Interesse verdient die Frage nach dem Verhalten der 
Zivilparalytiker in bezug auf Verlauf und Schwere der Krankheits- 
bildes wahrend der Krieges unter dem Einfluss der gegen uns gefiihrten 
Hungerblockade. Es drangt sich der Gedanke auf, aus einem Vergleich 
der Zivilparalytiker mit den paralytischen Kriegsteilnehmern einen Ein¬ 
fluss der Kriegsstrapazen herauszulesen. Dieser Schluss ist jedocli irrig, 
da unter der zunehmenden Abschniirung Deutschlands die Mortalitat 
in den Anstalten in erschreckendem Masse zunahm und namentlich 
die Paralytiker unter schweren Erscheinungen und rascher als sonst 
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ihrer Krankheit erlagen. Eine amtliche Statistik (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920, S. 359) stellt fest, dass im Jahre 1913 8293 der in den Irren- 
anstalten Deutschlands behandelten Geisteskranken mit dem Tode ab- 
gingen. Im Jahre 1916 wuchs diese Zahl um nahezu das Doppelte 
auf 15064 an. Im besonderen zeigte sich im Jahre 1916 eine starke 
Abnahme der Todesfiille an Paralyse gegeniiber dem Jahre 1913. Einer 
Untersuchung Fritz Meier's entnehme ich folgende bemerkenswerte 
Angaben, die auf dem Material der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt 
Neustadt i. H. basieren. Ich greife nur die sich auf die Paralyse be- 
ziehenden Feststellungen heraus. 

Die Sterblichkeit an Paralyse betrug: 

Tabelle 46. 


Jabrgang 

Absolut 

Bestand 

in pCt. 

1910-1914 

15 

50 


(5jahriger Durchschnitt) 
1915 

21 

59 

96 

1916 

28 

59 

47 

1917 

•28 

50 

56 


Meier konstatiert, dass die Todesflille an Paralyse absolut eine 
Zunahme, prozentual eine geringe Abnahme zeigen, und stellt weiterhin 
fest, dass sich die Sterblichkeitszunahme bei den Paralytikern allein 
auf die Paralyse selbst als unmittelbare Todesursache beschrankt. 

Es zeigt sich, dass etwa bis Anfang des Jahres 1916 die Zivil- 
paralysen den iiblichen zeitlichen Verlaufstypus einhalten und dass erst 
in den folgenden Jahren eine zunehmende Verkiirzung der Krankheits- 
heitsdauer unter dem Einfluss der imgiinstigen Ernlihrungsbedingungen 
Platz greift. 

Ebenso wie ein grosserer Prozentsatz der paralytischen Heeres- 
angehorigen, namentlich der Frontkampfer, bereits im ersten Krankheits- 
jahre der Paralyse erliegt, sehen wir dies auch bei der Zivilbevolke- 
rung. Eine Gegeniiberstellung Oehring’s fiihrt dies deutlich vor Augen. 
Wahrend in Friedenszeiten 18 pCt. der Anstaltsparalytiker im ersten 
Krankheitsjahre an Paralyse zugrunde gingen, starben von den Kriegs- 
paralytikern 32,7 pCt., von den iibrigen Anstaltsinsassen in der ge- 
nannten Zeit sogar 50,33 pCt. an Gehirnerweichung. 

Demnach wird man nicht anstehen, den Erniihrungsfaktor fiir die 
sinkende Verlaufszeit der Paralyse in gewissem Sinne in Anspruch zu wie 
dies von Hauptmann, Pilcz, Weicksel, Weygandt u. a. geschehen 
ist. Wenn Weygandt aus dieser Tatsache eine Verschlechterung des 
Leidens herleitet und daraufhin eine Kriegsdienstbeschitdigung annimmt, 
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so mochte ich diesem Standpunkt nicht beipflichten, da der durcli die 
ungiinstige Ernalirungslage bedingte galoppierende Verlauf der Erkran- 
kung in gleicker Weise auch fiir zahlreiche Zivilparalytiker zutrifft. Zu- 
dem ist zu bedenken, dass aucli andere Kategorien von Anstaltsinsassen 
namentlich Irabezille, Patienten mit seniler oder arteriosklerotischer 
Demenz unter der rationierten Emahrungsweise friiher zu Grunde ge- 
gangen sind. Bei der Paralyse tritt dies um so deutlicher in Erschei- 
nung, als diese Kranken in Friedenszeiten wahre Mastkuren in den 
Anstalten durchgemacht batten imd damit den Krankheitsverlauf kiinst- 
lich in die Lange zogen. 

Auch die erschwerte Anstaltspflege durch Einziehung zahlreichen 
Personals zum Heeresdienst hat die Wartung und sacligemasse Behand- 
lung der Kranken nicht gerade gefordert. 

V. Therapeutische uud propkylaktische Ausblicke. 

Wenn die therapeutischen Ausblicke, mit denen ich meine Dar- 
stellung der Tabes dorsalis der Kriegsteilnehmer beschloss, auf einen 
recht pessimistischen Ton gestimmt waren, so gilt dies, womoglich in 
noch hoherer Potenz, von der Kriegsparalyse. Die beim Militar oft- 
mals friihere Erkennung des Leidens bringt leider keinen Nutzen fiir 
die Therapie. Selbst diejenigen klinischen Friihfalle, in denen Liquor- 
veranderungen schwereren somatischen oder psychischen AuSfallserschei- 
nungen noch vorauseilen, habeu sich spezifischer Behandlung gegen- 
iiber als refraktfir erwiesen. Die wenigen Falle, in denen eine mehr 
oder weniger weitgehende Remission zustande kam, konnen der Be¬ 
handlung nicht zu gute gehalten werden und sind zum Teil ohne solclie 
erfolgt. Es hat sich auch kein besonderer Vorteil einseitiger Hg- oder 
Salvarsan-, bzw. kombinierter Behandlung lierausgestellt. Auch die 
endolumbale Salvarsaneinverleibung hat sich trotz der von Gennerich, 
Willige u. a. vereinfachten Technik, die das Verfahren zu einem ver- 
haltnism&ssig einfachen Eingriff gestaltet, keinen allzu grossen psychia- 
trischen Freundeskreis zu erwerben vermocht. Die neueste einschlagige 
Publikation Hamraerstein's aus der Breslauer Klinik steht ihr sehr 
skeptisch gegeniiber. Noch mehr in den Hintergrund sind die in Frank- 
reich und den Vereinigten Staaten unternommenen Versuche getreten, 
das Autosalvarsanserum in den Heilschatz der Paralyse einzufiihren. 
Eine weitere Methode, die Paralyse durch Infektion mit Rekurrens- 
spirochaten, Malariaplasmodien usw. zu beeinflussen, steckt noch zu 
sehr in den ersten Anf&ngen, als dass man ihr schon jetzt einen bleiben- 
den Wert prophezeien konnte. Immerhin stellen die kiirzlich aus der 
Hamburger Klinik (Miihlens, Weygandt und Kirschbaum) mit- 
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geteilten Beobachtungen beachtliche therapeutische Leistungen dar, die 
bei weiterer Best&tigung und vor allem Dauerresultaten einen wesent- 
lichen Fortschritt in der Paralysetherapie bedeuten wiirden. 

Die unbefriedigenden therapeutischen Ergebnisse auf dem Gebiete 
der Paralysebehandlung ruussen uns ein Ansporn sein, den prophylakti- 
schen Gedanken noch mehr wie bisher in den Vordergrund zu stellen 
und die Eventualitat einer metasyphilitischen Erkrankung ab ovo zu 
• bekampfen. Einen wertvollen Fingerzeig liefert uns nach dieser Rich- 
tung die fortlaufende Liquorkontrolle vom Primaraffekt an, die uns 
vielleicht auch dariiber Aufschluss geben wird, welche Syphilisfalle von 
Anfang an den.Keim einer nervosen Metalues in sich schliessen. 

Leider zeigt ein zurzeit gerade in meiner Beobachtung stehender 
Fall, dass selbst dauernde Liquorkontrollen, griindliche Salvarsan- und 
Hg-Kuren und ausgiebige endolumbale Behandlung (30 endolumbale 
Salvarsaninfusionen bei Gennerich selbst), nicht das Auftreten einer 
Paralyse abzuwenden vermogen. 

Die Bedeutung der prophylaktischen Aufgaben fur die Zukunft 
tritt so recht hervor, wenn wir als Massstab die Ausheilung der vene- 
rischen Erkrankungen, speziell der Syphilis, im Feld- und Heimatheer 
in Betracht ziehen. Galewsky schatzt die Zahl der infizierten Heeres- 
angehorigen wahrend des Krieges auf etwa 800,000, davon entf&llt ein 
Drittel auf Verheiratete. Leider sind genauere statistische Zahlen- 
angaben tiber die deutsche Armee nicht bekannt geworden. Eine Dar- 
stellung Thibierge's entlehne ich folgende Luesstatistik fur die fran- 
zosische Armee wlihrend des ersten Halbjahrs 1916. 

Tabelle 47. 

Verbreitung der Syphilis bei Hecresangehbrigen im Operations- 
und Heimatgebiet. (Nach Thibierge.) 


Monat 

Front 

Heimatgebiet 

Gesamtzahl 

Januar . . . 

250 

1210 

1460 

Februar . . 

321 

1206 

1527 

Marz . . . 

170 

843 

1013 

April . . . 

192 

660 

852 

Mai ... . 

161 

753 

914 

Juni . . . 

169 

787 

956 

Juli .... 

189 

794 

983 

August. . . 

131 

998 

1129 
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I 


Dritter Teil. 

Ausldsende Ursachen der progressive!! Paralyse bei 
Heeres- und Marineangehorigen in Krieg und Frieden. 

Allgemeine Vorberaerkungen. 

Noch irnmer wogt der Streit nach den auslosenden Momenten der 
Paralyse bin und her, noch iminer ist die Frage unbeantwortet ge- 
blieben, warum nur ein zahlenm&ssig geringes Kontingent von Syphili- 
tikern metasyphilitischen Spaterkrankungen des Zentralnervensystems 
zum Opfer fallt. Nach welchen Grundsiitzen vollzieht sich die Aus- 
lese der Paralyse- und Tabeskandidaten? Hangt sie von der Art und 
Schwere ihrer Syphilis, speziell von dem Verhalten der Meningen und. 
des Liquors in den ersten Stadien der Erkrankung ab? All diese Fragen, 
die zurzeit im Brennpunkt der Diskussion stehen, sind noch nicht 
spruchreif. 

Wenn man nach den auslosenden Bedingungen der Paralyse forscht, 
so kann man dieselben einmal in endogenen, in dem Individuum selbst 
gelegfenen Momenten erblicken, andererseits in exogenen Faktoren aller- 
mannigfachster Art. Bekennt man sich zu der ersten Anschauungs- 
weise, so kommt man um die Anerkennung einer inneren Pradisposition 
zur Paralyse nicht herum, wobei es nur des Hinzutrittes der syphiliti- 
schen Infektion bedarf, um die zur Paralyse fiihrenden inneren Krafte 
freizumachen. Im anderen Falle muss man zwar die Entstehung der 
Paralyse auf die Syphilis zuriickfuhren, kann aber bei der Auslosung 
nicht der Anerkennung ausserer Momente entraten. Nach der heutigen 
Lage der Dinge klingt die Entscheidung in der Frage nach dem Ein- 
flusse ausserer Faktoren oft genug in ein non liquet aus. Speziell in der 
Frage der Dienst- und Kriegsdienstbeschadigung treten uns so verschiedene 
einzelne und gehaufte Schadlichkeiten in den mannigfachsten Auswir- 
kungen entgegen, dass wir uns teilweiser Anerkennung unter gewissen 
Bedingungen nicht ohne weiteres zu entziehen vermogen. Es tritt daher 
im folgenden die Aufgabe an uns heran, die Schadigungen des Feld- 
lebens in ihren wesentlichsten Punkten zu erfassen und in ihrer Be- 
deutung fiir die Auslosung der Paralyse kritisch zu bewerten. 

Bei der Frage nach der Entstehung der Paralyse hat uns Edinger 
in seiner Aufbrauchstheorie eine Arbeitshypothese an die Hand ge- 
geben. Ueber den Rahmen seiner in erster Linie filr die Tabes auf- 
gestellten Lehre hinausgehend, hat er sie auch mutatis mutandis auf 
die progressive Paralyse anwenden zu konnen geglaubt. Nach ihm 
stellt sich die Dementia paralytica als eine durch Funktion der Hirn- 
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rinde und anderer grauer Teile bedingte Ersckopfungskranklieit dar. 
Stehe der anatomische Befund mit dieser Auffassung nicht in Wider- 
spruch, so wurde auch der progressive Charakter der Erkrankung kin- 
reickend erklart, da die Kranken mit einem iraraer geringer werdenden 
Kapital den geistigen Anforderungen nackkommen raiissten. In gewissem 
Sinne ordnen sick auck die Remissionen in die Edinger’scken Ideen- 
kreise ein, indem durck ausgiekige Ruke und deraentspreckend geringere 
geistige Aknutzung ein gewisser Stillstand der Paralyse eintrete. 

Das Sckwergewickt legt Edinger auf die Tatsacke, dass „die 
gleicke mangelnde Ersatzmoglickkeit fiir das beim Fungieren des Nerven- 
systems Verbrauchte, welche die Paralyse erzeugte, wenn die iiusseren 
Verhaltnisse, Gehen, korperliche Anstrengungen usw., sonst entsprechende 
, sind, in nickt wenig F'iillen von Paralysen zu Degenerationen in den 
Hinterstrangen, zu Seknervenatropkien, zu Pupillarstorungen usw. fiikren“. 
Es entwickelt sick dann neben der Paralyse, begunstigt durch die 
gleichen Umstande, die Tabes. * 

Edinger begriindet die Annakme dieser auf syphilitisckem Boden 
durck relativ geistige Ueberanstrengung oder durch psychiscke Traumen 
auslosbaren „zerebralen Form des Aufbrauclis“ durck die HSufigkeit 
der Paralyse bei MSnnern gegeniiber deni weiblicken Gesckleckt, bei 
schwer ums Dasein ringenden Klassen und Vblkern gegeniiber der Land- 
bevolkerung und den Eingeborenen unzivilisierter Lander. 

Eine Reike von Fesstellungen, die in den vorangehenden Blattern 
gemackt wurden, sind in der Tat geeignet, die Richtigkeit der Edinger- 
schen Anschauungsweise in mancken Punkten zu belegen. Namentlick 
das Pravalieren besonderer Offizierskategorien, beispielsweise der Ar- 
tillerieoffiziere, fenier der Offiziere mit Hockschulbildung (Sanitats- und 
Veterinaroffiziere), die kohe Verbreitung der Erkrankung beim Zakl- 
meistermaterial ware kier zu erwahnen. Hinzuweisen ist ferner auf die 
oben (S. 714) kervorgehobene Abkangigkeit langerer Remissionen im 
Verlauf der Erkrankung von friikzeiliger Anstaltsverbringung. 

Seige kat namentlick denjenigen Teil der Edinger’schen Hypo- 
these nackgepriift, der sich mit dem Auftreten von Hinterstrangssym- 
ptomen bei der Paralyse befasst. Er fand, dass ein nicht geringer Teil 
(27 pCt.) der Paralytiker tabische Symptome aufwies. Von 64 Para- 
lytikern mit in dem Vordergrund stehenden tabischen Flrsckeinungen 
gekorten nun nicht weniger als 21, d. h. 32,8 pCt., solchen Berufen an, 
die bedeutende motorische Leistungen bzw. sonstige starke Inanspruch- 
nahme des Riickenmarkes an sie gestellt batten. 

Die von Edinger im Krankkeitsbilde der Paralyse hervorgeko- 
bene Pravalenz tabischer Ersclieinungen hat in Kriegsbeobacktimgen 
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L. W. Weber's eine Best&tigung gefunden und ist von diesem ganz im 
Sinne der Edinger’schen Aufbrauchslelire interpretiert worden. Die 
Mehrzahi der Autoren, neuerdings erst wieder Top el, steht ihr jedoch 
ablehnend gegeniiber. Ein nochmaliges Eingehen eriibrigt sicli im Hin- 
blick auf die an anderer Stelle gemachten Ausfiihrungen. 

I. Endogene Momente als Eiitstehungsbediiigiingen der progressive!! 
Paralyse bei Heeresaiigehorigen ill Krieg und Friedeii. 

1. Disposition. 

Die Frage der Disposition der Paralyse ist aucli fiir die Kriegs- 
paralyse bedeutungsvoll und verdient daher an dieser Stelle eine etwas 
eiugehendere Betracbtung. 

Wenn wir zunachst mit einigen Worten auf die konstitutionelle 
Korperverfassung des Paralytikers zu sprechen kommen, so geht 
im allgemeinen aus den dariiber vorliegenden Untersuchuiigen hervor, 
dass wir es bei unseren Kranken im allgemeinen mit korperlich hocli- 
wertigen Elementen zu tun liaben. Ilberg fand unter 102 Fiillen von 
Paralyse in 42 Fallen eine Korperlange von 170—179 cm, 14 Kranke 
waren sogar 180—189 cm gross. Aucli Pilcz gibt eine Durchschnitts- 
lange von 1,69 m an. Richter hat kiirzlich ermittelt, dass der mann- 
liche Paralytiker in bezug auf die Grosse die Durchschnittsgrosse be- 
rechnet auf die Gesamtzahl aller Zugiinge wegen Geisteskrankheiteu 
weit hinter sicli lasst. Fur Paralysen berechnet er eine Durchschnitts- 
grosse von 168,1 cm, fiir die iibrigen Paralysen nur eine solche von 
165 cm. Audi Mignot und Meggendorfet heben die gute korperliche 
Qualitat der Paralytiker hervor. Chaillon legt weniger Wert auf die 
Korpergrosse als auf den kraftigen, gedrungenen Korperbau der Kranken. 
Es handelt sicli demnach um lndividuen, aus denen sich in erster Linie 
die militarischen Kadres rekrutieren. 

In Einklang damit steht die Tatsache, dass auch Stern deni musku- 
losen und muskulos-adiposen Breitwuclis eine besondere Bedeutung fiir 
die Paralyse zuschreibt; auch der asthenische Habitus, besonders die 
mit akromegalen Ziigen kombinierte Unterart, soil in weitestem Masse 
zur Paralyse veranlagen. 

Zu bemerkenswerten Ergebnissen kam in jiingster Zeit Meggen- 
dorfer bei einer Nachpriifung dieser Angaben. Er fand an einem 
grosseren Material, dass die reinen Paralysen mehr dem Breitwuchs, afier 
ohne Riicksicht auf die Grosse, anzugehoren scheinen, die Tabopara- 
lysen dagegen mehr einer der asthenischen Habitusformen. Dieser Unter- 
schied, je nach dem Vorwiegen oder Zuriicktreten der tabischen Kompo- 
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nente, bleibt auck auf die Latenzzeit nicht ganz ohne Einfluss. Aus 
den Beobachtungen Meggendorfers sckeint weiterhin hervorzugehen, 
dass dem asthenisch-stammbehaarten Habitus eine kiirzere Latenzzeit zu- 
kommt als den iibrigen Typen. Dagegen scheinen die beiden Gruppen 
des Breitwuchses, der muskulfire und der adipose Breitwucks (vgl. Ab- 
bildung 16 in dem Werke Bauer’s) auf den ersten Blick l&ngere ln- 
kubationszeiten zu besitzen als die des asthenischen Habitus und selbst 
der Paralyse im allgemeinen, doch bleiben gerade kier die Zaklen fttr 
die Altersgruppe, die die meisten Falle umfasst, zuriick, so dass auck 
kier von einer Gesetzm&ssigkeit wokl nickt die Rede sein kann. Auck 
nack anderen Gesicktspunkten durckgefiikrte Gruppierungen lassen mit 
Sickerkeit keine Beziekungen zwischen Habitus und Inkubationszeit er- 
kennen. 

Sckon in das Gebiet der korperlichen Degenerationszeichen reickt 
die Differenz zwischen Ivorpergrosse und Spannweite hinein, die Scharnke 
kurzlich ziim Gegenstande vergleichender Untersuchungen gemaclit hat. 
Er fand dabei in 9,52 pCt. einen Unterschied zu gunsten der Korper- 
lange, bestatigt die Angabe von Pilcz, dass grosse Unterschiede zu 
gunsten der Korpergrosse gerade bei Paralytikem vorkommen und legt 
diesem Zeicken einen gewissen Wert bei. 

Den konditionellen Einflussen gesellt sick weiterkin das Alter hin- 
zu. Schon Bertillon weist darauf hin, dass die Disposition des Sol- 
daten zu psychischen Storungen mit dem Alter und der Dienstzeit 
zunekmen, also gerade umgekehrt wie bei den Zivilisten. Alter und 
Inkubationszeit scheinen in einem bestimmten fast gesetzmassigen Ab- 
hangigkeitsverhalten zueinander zu stelien. Jedenfalls ist die von Meggen- 
dorfer ermittelte Tatsache bemerkenswert, dass bei der Dementia 
paralytica schon vom jugendlichen Alter an die Latenzzeiten mit zu- 
nehmendem Alter progressiv abnehmen. 

2 . Rasseeinfliisse. 

Ein ausfiihrliches Eingehen auf die Frage nach den Beziehungen 
der Paralyse zur Rasse liegt nickt im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit. Einige Andeutungen nach dieser Richtung mogen geniigen. Ein 
Blick auf die geograpkiscke Landkarte der Paralyseverbreitung, wie 
sie sick aus den Arbeiten von Gartner, King und RevSsz ergibt, 
lasst die unregelmassige Verteilung der Paralyse iiber den Erdball er- 
kennen. 

Die Kriegsjahre haben unsere Kenntnisse nach dieser Richtung in 
maiichen Punkten bereichert. Das heterogene Menschenmaterial, das die 
Armee bildet, und namentlich das bunte Volksgemisch der osterreickisch- 
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ungarischen Monarchic liefert uns nach dieser Richtung interessante Auf- 
schlilsse. Pilcz gibt an, dass 28 pCt. seiner paralytischen Militar- 
personen nordslawischer Abstammung waren, wShrend 31 pCt. deutscher 
Herkunft waren. Dieses Verh&ltnis, an dem Massstab der Wiener Ver- 
hiiltnisse gemessen, ist wolil im wesentlichen dem zahlenmassigen Ver- 
haltnis zwischen deutscher und nordslawischer Bevolkerung bzw. Kon- 
tingentstarke im Heere adaquat und lasst hochstens ein kleines Plus 
zu ungunsten der deutschen Bevolkerung herausrechnen. Auch Horwitz 
stellte ein gewisses Ueberwiegen der deutschen Elemente unter der von 
ihr beobachteten Kriegspsychosen bei osterreichischen Heeresangehorigen 
lest. Von ihren Kriegsparalytikern waren 9 pCt. Nordslawen und 13 pCt. 
deutscher Nationalit&t. Naturgemass spielt hier die individuelle Zu- 
sammensetzung des Materials eine grosse Rolle. 

Stiefler konnte an seinem Material nicht zu einer exakten Aus- 
wertung des Rassemomentes gelangen und glaubt auch aus der Bevor- 
zugung der gernianischen Rasse (50 pCt.) keinerlei Riickschliisse ziehen 
zu diirfen, da dieses Plus durch das Ueberwiegen der Offiziere bedingt 
ist, die ja an sich das st&rkste Paralytikermaterial liefern und zum 
grSssten Teile deutsch-osterreichischer Herkunft sind. Es zeigt sich also, 
dass das osterreichisch-ungarische Material zur Losung der Frage nach 
den Beziehungen zwischen Rassezugehorigkeit und Paralyseauftreten in 
besonderem Masse geeignet ist. 

Mattauschek und Pilcz fanden bei der Durchmusterung ihres 
Friedensparalytikermaterials eine hohere Beteiligung der Magyaren. 
6,79 pCt. Paralytiker ungarischer Provenienz standen 4,13 pCt. Nicht- 
ungarn gegeniiber. Bemerkenswert dabei war weiterhin, dass unter den 
Magyaren diejenigen Syphilitiker am meisten gefahrdet waren, welche 
die Syphilis in Ungarn selbst akquiriert hatten. Aber auch von den 
Nichtungam schienen geradeso wieder diejenigen paralysebedroht, die 
sich ihre Syphilis in Ungarn geholt hatten. Mattauschek und 
Pilcz ziehen daraus mit Recht den Schluss, dass die magyarische Rasse 
nicht bloss eine, wenn auch nur geringere hohere Paralysebereitschaft 
der Ungarn zeigt, sondern dass auch die Moglichkeit des Bestehens 
regionSrer Verschiedenheiten des syphilitischen Virus gegeben ist. 

Innerhalb der deutschen Armee hat Jolowicz eine Differenzierung 
der deutschen und polnischen Bevolkerung in Bezug auf das Auftreten 
von Geistesstorungen versucht. Was die luetischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems — eine nahere Detaillierung in Tabes, Lues cerebri 
und Dementia paralytica hat der Verfasser nicht vorgenommen — betrifft, 
so sail Jolowicz bei den Heeresangehorigen polnisclier Abstammung 
weniger Metalues des Zentralnervensystems als bei denjenigen deutscher 
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Abstammung. Neben der geringeren Sypbilisverbreitung unter den Polen, 
die ja hauptsachlich landeingesessen sind, nimmt Jolowicz mit Recht 
auch nicht niiher auszuwertende Rasseeigentiimlichkeiten als Ursache 
fiir diese Erscheinung an. 

Pilcz, der sich besonders mit der Erforschung des Rassemomentes bei 
der Paralyse, besonders der Kriegsparalyse, bescliaftigt hat, hat rasseu- 
psychiatrische Beitrage zur Kriegsparalyse weiterhin von dem Gesichts- 
punkte aus geliefert, dass er die Rassezugehorigkeit kriegsgefangener 
Paralytiker priifte. Dabei stellte sich an einem Material von 16 Fallen 
folgendes heraus: 

Deutsche.1 Ungarn.1 

Ruthenen .... 2 Juden.3 

Serben.1 Russen.9 

Bestimmte Schlussfolgerungen zieht Pilcz daraus nicht. Auffallend 
erscheint die hohe Zahl der Juden. Dass die russischen Kriegsgefangenen 
an der Spitze marschieren, liegt wolil an ihrem zahlenmassigen Vor- 
herrschen in den osterreichisch-ungarischen Kriegsgefangeneulagern. 

3. Hereditdre Einfliisse. 

Wenngleich wir in der Bewertung der Endogenese nicht so weit wie 
Obersteiner und seine Schule gehen, so kann andererseits der Hereditat 
schlechtweg nicht jede Bedeutung bei der Entstehung der Paralyse 
streitig gemacht werden. Es ist verstandlicli, dass gerade die Psychiatrie 
der 80 er und 90er Jahre, die dem Dogma der syphilitischen Genese 
der Paralyse lange Zeit ablehneud gegeniiberstand, der Erbliclikeit bei 
der Paralyse und auch bei der Militarparalyse eine iibertriebene Be¬ 
deutung beilegte. Sicher zu hoch gegriffen ist eine statistische Angabe 
Sommer’s, der bei 86 pCt. aller Offizierspsychosen, von denen die 
iiberwiegende Mehrzahl auf die Paralyse entfallt, erbliche Belastung 
feststellt. Das Offiziersmaterial ist nicht geeignet, den hereditaren Faktor 
in seiner wirklichen Grbsse zu erfassen, da bekanntlich im Offizierkorps 
des ancien regime sehr viel Inzucht herrsclite und damit hereditaren 
Einflilssen eine weite Herrschaft eingeraumt war. 

Im iibrigen lasst die Durchsicht der Literatur zwei Richtungen er- 
kennen: die eine geht in der Bewertung der Hereditat ziemlich weit, 
die andere macht ihr nur geringe Konzessionen. So ermittelte Stier 
in 54,5 pCt. von Militarparalyse eine hereditare Anlage. Davon war 
die iiberwiegende Mehrzahl (15 Falle) scliwer belastet (schwere Geistes- 
krankheit Oder psychopathische Zustande bei einem der Eltern oder zwei 
nahen Verwandten), in der Minderzahl (3 Falle) machte sich leichtere 
Belastung geltend. Namentlich dem Inzest und der Blutsverwandtschaft 
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schreibt Stier ira Sinne der obigen Ausfiihrungen einen deletiiren Ein- 
fluss auf die Entstehung der Paralyse im Offizierkorps infolge kumula- 
tiver hereditiirer Momente zu. 

Fast damit iibereinstimmend lauten die Angaben Ahrens', der unter 
96 paralytischen Marineangehorigen etwa 25 mal einen erblichen Ein- 
fluss registriert. 

Auf dem Boden dieser Anschauungen steht auch der Kriegssanitats- 
bericht 1870/71. Von den dort erwahnten 24 paralytischen Heeresan- 
gehorigen zeigte ein Drittel eine nachweisbare ererbte, oder individuelle 
Priidisposition. Die weitere Feststellung, dass von s&mtlichen hundert 
geisteskranken Militarpersonen 32 iiberhaupt eine hereditare Disposition 
aufweisen, riickt die Bedeutung der Hereditat fiir die Dementia paralytica 
noch mehr in den Vordergrund. 

Demgegeniiber raumt Darricarrere der erblichen Belastung der 
Milittlrparalytiker nur eine ganz untergeordnete Bedeutung ein, die sich 
auf gewisse feudale Kreise, z. B. die Kavallerieoffiziere, beschrankt. 1m 
iibrigen spiele die Hereditat bei der Offiziersparalyse keine grossere 
Rolle als sonst. Eine ahniiche Reserve bei der Bewertung des here- 
ditaren Momentes legen sich auf Grund der Verhaltnisse in der britischen 
Kriegsmarine Macleod und Clayton auf. 

Die Tatsache, dass die deutschen Autoren im Gegensatz zum Aus- 
land dem hereditaren Moment eine verhaltnismassig grosse Bedeutung 
einraumen. liefert eine weitere Stiitze fiir die oben vertretene Auffassung 
von der Wichtigkeit des Rassemomentes fiir die Paralyse. Immerhin 
befestigen die Erfahrungen der vorgenannten Autoren den Eindruck, 
dass wir in der erblichen Anlage der Paralytiker keine quantity negli- 
geable zu erblicken haben. Sie bildet d^p Boden, auf dem sich unter 
der Voraussetzung einer stattgehabten syphilitischen Infektion und unter 
Hinzutreten der verschiedensten iiusseren Momente die Paralyse ent- 
wickelt, eine Ansicht, die auch Stier vertritt, wenn er die Entstehung 
der Offiziersparalyse im wesentliclien in drei Teilursachen auflost: 
erbliche Belastung, gemiitliche Erschiitterungen im Offiziersberuf und 
Syphilis. 

In seltenen Fallen beobachtet man eine direkte Hereditat. 

Der Vater eines meiner Kranken, eines jetzt 47 jahrigen ehemaligen 
Artillerievizewachtmeisters, hatte ebenfalls an progressiver Paralyse gelitten 
und hatte sich in einer Anstalt das Leben genommen. Bemerkenswert war in 
diesem Falle, dass auch die Suizidalneigung auf den Sohn iibergegangen war: 
der Patient hatte namlich kurz vor seiner Einlieferung in selbstmorderischer 
Absicht Lysol getrunken. 
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Von Interesse ist schliesslich die kiirzlich von Meggendorfer 
festgestellte Tatsache, dass die Belastung mit endogenen Psyckosen die 
Inkubationszeit der progressiven Paralyse zu verringern scheint. 

4. Frtihere psychische Erkrankungen. 

Eine grosse Seltenheit in der Anamnese der MilitUrparalytiker wie 
auch bei der Paralyse iiberhaupt stellen fruhere psychische Er¬ 
krankungen bei deinselben Individuura dar. Ich begegne nur einer 
einschlagigen Beobachtung in der Monographie von E. Mendel. 

Der erblich nicht belastete Patient machte als 26jahriger Mensch eine 
Manie mit Halluzinationen des Gehors und Gesichts, Tobsuchtsausbriichen, 
Wahnvorstellungen, hauptsaohlich Grossenideen duroh. Nach einem viermona- 
tigen Anstaltsaufenthalt warde er als gebeilt entlassen, wurde nach 3 / 4 Jahren 
riiokfallig und nach 1 / i Jahr Anstaltsaufenthalt als geheilt entlassen. Seine 
weitere Karriere vom Leutnant bis zum Obersten verlief ohne weitere Zwischen- 
falle. Im Jahre 1870/71 erkrankte er an Paralyse. Die Krankheitsdauer be- 
trug vier Jahre. 

II. Exogene Momente als Entstehnugsursachen der progressiven 
Paralyse bei Heeresangehorigen in Krieg und Frieden. 

1. Kbrperliche Traumen. 

Der Beurteilung traumatischer Antezedentien in der Anamnese der 
MilitSrparalyse sind im allgemeinen dieselben Richtlinien zu Grunde 
zu legen, die in der Unfallpraxis Geltung erlangt haben. An die 
Spitze der Ausfiihrungen mochte ich folgenden Satz Horn's stellen, der 
die praktische Handhabung in der Trauma-Paralysefrage auf die einfache 
Formel bringt: „ Progressive Paralyse kann nicht durch ein Kopftrauma 
verursacht, sondern nur aid metaluetischer Basis unter bestimmten 
Voraussetzungen (Erheblichkeit des Traumas, Wahrung des zeitlichen 
Zusammenhanges) ausgelost oder verschlimmert werden." 

Die Annahme ursachlicher Beziehungen zwischen Unfall und Paralyse 
kniipft sich hiernach an eine Reihe von Voraussetzungen, die im einzelnen 
eine niihere Besprechung bedingen. 

In erster Linie muss der eigentlich als selbstverstfindlich geltende 
Nachweis erbracht werden, dass der Kranke vor dem Unfall keine 
Zeichen einer metasyphilitischen Erkrankung des Zentralnervensys terns 
dargeboten habe. Recht liaufig beschwbren beginnende Paralytiker durch 
kritikloses Verhalten selbst Unfalle herauf. die der Umgebung als Ursache 
der Erkrankung erscheinen. In besonderem Masse tragen dazu Gleich- 
gewichtsstorimgen, Schwindelanfalle u. dgl. bei. die nicht selten anderen 
Symptomen der Paralysis incipiens zeitlich vorangehen. Daneben ist 
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besonders die Taboparalyse oft die Veranlassung von Unfallen raannig- 
fachster Art. 

An zweiter Stelle ist der Angriffspunkt des Traumas in Betracht 
zu ziehen. Es handelt sicli im wesentlichen urn die Frage. ob das 
Trauma das Gehirn direkt oder wie in der Mehrzahl der Falle indirekt 
trifft. Dem zerebralen Trauma steht das spinale und periphere Trauma 
gegeniiber. 

Drittens muss das Trauma von einer gewissen Yehemenz begleitet 
sein, teils im Sinne einer schweren Gewalteinwirkung, teils im Sinne 
eines starken Schockes. Man kann sich den Einfluss eines Schadel- 
traumas auf ein paralysebereites Gehirn etwa in der Weise vorstellen, 
dass ein mit Gehirnerschiitterung verbundener Vorgang, mag es sich 
im einzelnen um eine echte Kommotio, Quetschung oder Verletzung 
handeln, zunachst zu gewissen mechanischen Geffissveranderungen fiihrt, 
die einen Blutaustritt aus der Adventitia zur Folge haben. Der scheinbar 
zum Stillstand gekommene, durch die Syphilis hervorgebrachte Prozess 
flackert wieder auf und greift auf dem Wege der Hirnblutbahnen weiter 
um sich. Auf diese Weise werden Spiroch&tenkolonien, die in der 
Hirnrinde fest verankert und unschiidlich waren, mobilisiert. und es 
kommt zu einer neuen Aussaat in alien Gehimgebieten. 

Gegen diese von L. W. Weber vorgebrachte Betrachtungsweise, die 
durchaus annehmbar erscheint, lasst sich hochstens das eine einwenden, 
dass wir auffallenderweise nur am Gehirn und RUckenmark ein der- 
artiges Erwachen der Spirochaten aus dem Dornroschenschlafe infolge 
eines Traumas beobachten, wahrend von anderen Organsystemen ein 
derartiges Verhalten nicht bekannt ist. 

Wenn iiberhaupt ein Zusammenhang zwiscRen Schadeltraumen 
und Paralyse anerkannt werden soli, so miissen unter alien Umstanden 
objektiv nachweisbare Zeichen von Gehirnerschiittei’ung im Anschluss 
an eine Kopfverletzung vorausgesetzt werden. Dabei brauchen nicht 
alle Symptome derselben lehrbuchmassig gegeben zu sein. Sehr schwere 
mit vollstandiger und tagelanger Bewusstlosigkeit einhergehende Hirn- 
erschiitterungen, die Reichardt bei der Anerkennung eines Schadel- 
traumas als Teilursache der Paralyse anerkennt. brauchen durchaus 
nicht in dieser Schwere vorzuliegen. 

Leichteren Schadelverletzungen gegeniiber ist im allgemeinen eine 
ablehnende Haltung angebracht. In dem folgenden Fall Schultz- 
Hencke's kann z. B. von einem Zusammenhange zwischen der Paralyse 
und der stattgehabten Schadelverletzung nicht die Rede sein. 

Ein 35jahriger Landsturmmann hat den Krieg vom 3. Mobilmachungstag 
bis Mai 191G an der Front mitgemaoht, ohne jemals krank oder verwundet ge- 
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wesen zu sein. Anfang April 1916 erlitt er durch einen versehentlichen Stein- 
wurf eine Beule am rechten Hinterkopf, ohne dass er ausserliche Zeichen einer 
Verletzung davontrug. Kurz nach dem Wurf fiel er urn, kam aber rasch wieder 
zu sich. Am nachsten Tage absolutes Wohlbefinden, ausser unbedeutenden 
lokalen Schmerzerscheinungen. 6 Wochen nach dem Trauma trat nach ge- 
ringem Alkoholgenuss starkesSchwindelgefiihl auf. Pat. ging stark sohwankend, 
wie betrunken in sein Quartier. Zu Hause brach er infolge Schwache auf einem 
Stuhl zusammen. Am nachsten Tage fiihlte er sich dann wieder ganz wohl. 
Nach 8 Tagen wieder starke Schwindelerscheinungen mit Schwache in den 
Beinen. In dem Lazarett, wo Pat. daraufhin Aufnahme fand, wurde nunmehr 
klinisch und serologisch eine Paralysis incipiens festgestellt. 

Wir sehen hier ira Anschluss an ein geringfiigiges Trauma ziemlich 
rasch eine bis dahin latente Paralyse eine umrissene klinische Gestalt 
annehmen. Bemerkenswert ist, dass trotz der Unerheblichkeit der Ver¬ 
letzung der Patient mit voriibergehendem Bewusstseinsverlust reagiert. Im 
weiteren Verlauf ist dann die Alkoholintoleranz des Kranken charakte- 
ristisch, die zuerst die Schwindelzustiinde aufdeckt. Letztere stehen 
von jetzt ab im Vordergrunde der subjektiven Beschwerden. Man wird 
in diesem Falle wegen der Unerheblichkeit des Traumas einen Zusammen- 
hang mit der Paralyse ausschliessen, obgleich sich der Ausbruch der 
Paralyse zeitlich eng an den Unfall anschliesst. 

Gerade diese leichten Schadeltraumen, bei denen die psychische 
Schockwirkung die somatische ineist zu iibertreffen pflegt, sind in der 
Anamnese der Paralytiker recht haufig und geben Veranlassung, ihrer 
ursiichlichen Bedeutung kritisch naher zu treten. 

Von 25 Fallen von progressiver Paralyse, in denen die Entscheidung des 
Reichsversicherungsamtes angerufen wurde, wiesen nicht weniger als 7 leichte 
Schadeltraumen auf. In weiteren 5 Fallen lag eine allgemeine Erschiitterung 
des Korpers vor, bei der wohl der Schadel mit an erster Stelle beteiligt war. 
Das Reichsversicherhngsamt nahm in 5 bzw. 2 Fallen einen Zusammenhang 
der Paralyse mit dem Trauma an. Die iibrigon Falle wurden, als nicht mit 
dem Unfall in Zusammenhang stehend, mit ihren Anspriichen abgewiesen 
(Ernestus). 

Was die Hilufigkeit von Schadelverletzungen in den Antezedentien 
der paralytischen Heeresangehorigen des Friedensstandes betrifft, so 
beobachteten Antheaume und Mignot in i / i iher Falle mehr oder 
weniger schwere Schadelverletzungen mit Kommotionserscheinungen. 
Allen von ihnen mitgeteilten Fallen lag ein Sturz vom Pferde zugrunde. 
In den von Stier mitgeteilten Fallen spielten Kopfverletzungen in 
kaum 15 pCt. eine Rolle, fallen daher nur unwesentlich ins Gewicht. 

Im Ivriege tritt das Unfallsmoment noch mehr in den Vordergrund. 
Stobbe stellte in 29,6 pCt. seiner Paralysefalle Kopftraumen und Er- 
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schiltteningen fest. Nur in einera Falle war mit Wahrscheinlichkeit 
die Auslosung der Paralyse durch eine Schussverletzung anzunehmen, 
in zwei weiteren Fallen erschien die Verschlimmerung der schon vorlier 
vorliandenen Erkrankung durch das Trauma annehmbar. In den iibrigen 
Fallen Avar ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Paralyse und 
Unfall abzuweisen. 

Hudovernig fand in 3,2 pCt. seiner Falle von Kriegsparalyse Kopf- 
verletzungen angegeben. Ob diese in Sckadelschiissen oder ander- 
weitigen Traumen bestanden, geht aus seiner Darstellung nicht hervor. 

Schadelschusstraumen in der Anamnese der Kriegsparalytiker ge- 
horen zu den Seltenheiten. So fiihren Hahn und Hauptmann in ihren 
grosseren Paralytikerserien keinen Fall nach Schadelschusstrauma auf. 
Die einschlagige Literatur erschopft sich in einigen wenigen Beob- 
achtungen. Weygandt erwahnt einen Fall von Schadelstreifschuss 
(Scheitelgegend) ohne eigentliche Verletzung des knochernen Schadels. 
Ueber einen weiteren Fall berichtet Peretti. Sternberg berichtet 
iiber vier Falle von Kopftraumen, von denen zwei der Paralyse zeitlich 
vorangingen, zwei sich erst im Verlaufe der Erkrankung ereigneten. 
Die beiden ersteren Falle seien hier kurz erwahnt. 

In dem einen Fall erlitt ein jetzt 31jahriger Landsturmmann Anfang 
Dezember 1914 eine Schussverletzung am Scheitelbein. Er lag darauf l / 2 Jahr 
nach Heilung der Schussverletzung wegen Neurasthenie in einem Lazarett, be- 
tatigte sich dann aber wieder im militarischen Bureaudienst. Ein Jahr vor der 
Aufnahme litt er abermals an Nervenschwache. Oktober 1917 war dann die 
Paralyse bei ihm manifest. Die Ehefrau des Pat. will schon kurze Zeit nach 
der Verwundung bei ihm eine wesentliche Charakterveranderung verbunden 
mit Ersoheinungen von Gedachtnisschwache, Stumpfheit, Schwermiitigkeit und 
Interesselosigkeit festgestellt haben, die in der Folgezeit noch an Starke zu- 
nahmen. 

Noch interessanter ist ein zweiter Fall. 

Es handelt sich um einenMann, der mit30Jahren zunachstals Armierungs- 
soldat militarische Verwendung fand. Er wurde dann militarisch ausgebildet, 
kam ins Feld, wurde im Oktober 1915 durch einen Streifschuss an der rechten 
Kopfseite verletzt. In der darauf folgenden Nacht war Pat. bewusstlos. Herab- 
setzung der Sebkraft des rechten Auges Juli und August 1916. Ende des 
Jahres 1915 und zu Beginn des folgenden Jahres machten sich bei ihm Kopf- 
schmerzen und Basedowerscheinungen bemerkbar, die zu einer operativen Ent- 
fernung der rechten Schilddriisenhalfte fiihrten. Trotzdem blieben die Kopf- 
schmerzen bestehen und als deren Ursache wurde die Anwesenheit eines Granat- 
splitters im Schadel angenommen. Bei der deswegen ausgefiihrten Trepanation 
war ein solcher jedoch nicht zu finden. 4 Tage nach der Trepanation ereignete 
sich ein Ohnmachtsanfall, dem im Laufe eines halben Jahres weitere sechs Ohn- 
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machtsanfalle folgten. Seit der Trepanation ist Pat. psychisch verandert. Nach 
dem letzten Ohnmachtsanfall trat voriibergehend eine artikulatorische Sprach- 
storung auf. 

Der Befund bei der ersten Aufnahme ergab neben Basedowsymptomen 
Phase I Nonne-Apelt, mittelstarke Lymphozytose im Liquor. Wassermann 
itn Blutserum und Liquor cerebrospinalis negativ. In psychischer Beziebung 
sehr angstlich, labile Stimmung. Nach l 1 /^ Monaten wurde Pat. aus der Klinik 
entlassen mit der Weisung, das D.U.-Verfahren einzuleiten. 

9 Monate nach der ersten Aufnahme erfolgte Neuaufnahme wegen eines 
Anfalls von Atemlahmung. Diesmal zeigte sich folgender Befund: heftige mo- 
■ toriscbe Unruhe mit Redodrang. Zeitliche und ortliche Unorientiertheit. Spater 
kam Sepsis hinzu, ausgehend von Dekubitus, Furunkulose mit Abszessbildung 
an der Brustwand und meningitische Symptome. Die Nahrungsaufnahme war 
schlecht. Unter erneuter Atemlahmung erfolgte 6 Wochen nach der zweiten 
Aufnahme der Exitus. 

Die Sektion ergab: 

Makroskopisch: eitrige basale Leptomeningitis, massige fibrose Meningitis 
an der Konvexitat. Ependymitis granularis. 

Mikroskopisch: Neben dem meningitischen Prozess war die paralytische 
Rindenveranderung deutlich zu erkennen. 

Reichardt nimmt selbst gegeniiber den Paralysen im Anschluss 
an SchSdelschiisse einen sehr zuriickhaltenden Standpunkt ein. Soweit 
er eine Zunahme der Paralyseerkrankungen durch organische trauma- 
tische Dauerschikligungen des Gehirns (Hirnschiisse, schwere Hirn- 
erschutterungen usw.) in Abrede stellt, wird man ihm folgen konnen 
und sich die paradoxe Tatsache vergegenwfirtigen, dass bei der Haufig- 
keit von Schadelverletzungen im Kriege, die unter anderem aucli zu Para¬ 
lyse disponierte Individuen (frilhere Syphilis, zeitliche Bedingungen in 
bezug auf Lebensalter und Inkubationszeit!) treffen. Schadelverletzte in 
hoherem Masse paralytisch werden miissten. Nonne nagelt die be- 
merkenswerte Tatsache fest, dass sich unter den mehreren Tausenden 
von Kopf- und Riickenverletzten, die er wahrend des Krieges zu Gesicht 
bekam. nur sechs Falle von Syphilis des Zentralnervensystems befanden. 
Beobachtungen wie die von W. Mayer, der bei 11 ehemaligen Syphi- 
litikern mit Kriegsschadeltrauma keine Anzeichen fiir eine metaluetische 
Erkrankung des Zentralnervensystems konstatidrte, sind in dem gleiclien 
Sinne zu verwerten. Wenn aber Reichardt weiter fortffihrt und aus- 
fiihrt, progressive Paralyse gelange durch Hirnerschiitterung nicht zur 
Auslosung, zeige auch keine Tendenz zu wesentlicher Verschlimmerung, 
und nicht einmal der dauernden Hirnschadigung die Bedeutung einer 
wesentlichen Teilursache bzw. ihrer Verschlimmerung beimisst, so mochte 
ich die Auslosung der Paralyse durch eine Schiidelverletzung schwerlich 
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fiir ganz ausgeschlossen Oder auch nur fiir sehr unwahrscheinlich balten, 
ein Standpunkt, den auch Weygandt zu dem seinen macht. 

Auch auf anderweitige Schadeltraumen, namentlich durch Unfall, 
wie sie gerade im Kriege an der Tagesordnung sind, weist die Vorge- 
schichte der Kriegsparalytiker hin. So erwahnen Hahn und Stobbe 
Falle von progressiver Paralyse nach Sturz vom Pferde, in einem Falle 
Sternberg’s war dera Kranken ein Schleuderball mit grosser Vehemenz 
auf den Kopf gefallen, ein weiterer Kranker war einer Granatexplosion 
ausgesetzt, die ihn in die Hoke warf und ihm zwei Stunden lang das 
Bewusstsein raubte. Andere Kommotionsersckeinungen (Erbrechen, Puls- 
verlangsamung usw.) fehlten. In einem selbst beobachteten Falle hatte 
ein Vizewachtmeister der Artillerie in der aktiven Friedens- sowie in 
der Kriegsdienstzeit eine ganze Reike von Schadelverletzungen durch 
Sturz vom Pferde erlitten. 

In der einschlagigen Literatur finden sick keinerlei Hinweise auf 
die Bedeutung eines gleichzeitig mit der syphilitischen Infektion erfol- 
genden Schiideltraumas fiir eine spatere Paralyseerwartung. Diese Frage 
ist praktisch um so wichtiger, wenn sich im spateren Leben, besonders 
in den fiir Paralyse kritischen Fallen ein weiteres Schadeltrauma 
kinzugesellt und die ursachliche Frage kompliziert. Schroder bemerkt 
hierzu, dass bei Erkrankung an Lues eine schwere Kopfverletzung auf 
die Lokalisation des luetischen Krankheitsprozesses gerade im Gehirn 
von bestimmendem Einfluss sein konne. Stocker und Pese bringen 
drei Beobachtungen bei, in denen relativ geringfiigige Schadelstreif- 
schlisse geniigten, um bei kurz vorher syphilitisch Infizierten Erschei- 
nungen einer Lues cerebri im Sinne einer spezifischen Meningitis her- 
vorzubringen. Antheaume und Mignot berichten iiber zwei hierher 
gehorige Falle, denen eine grosse Bedeutung innewohnt. 

In dem ersten Fall erlitt ein Offizier in den Leutnantsjahren einen Sturz 
mit dem Pferde. Er konnte sich sofort wieder erheben, stieg in den Sattel. 
wusste aber nicht, wie er nach Ilause gekommen ist. Er kam dann fiir einige 
Tage ins Lazarett und wurde dann als geheilt entlassen. Gleichzeitig befand 
sich der Pat. damals wegen frischer Lues in speziGscher Behandlung. Einige 
Monate spater erkrankte er an Jackson’schen Anfallen. Zunachst wurden die 
llirnsymptome durch die spezifische Behandlung wenig beeinflusst, schliesslicb 
trat aber doch Heilung ein. 

12 Jahre spater erkrankte Pat. als Hauptmann an Paralyse. 

Epikritisch ist zu diesem Fall folgendes zu bemerken: Ein wegen 
Syphilis in Behandlung belindlicher Offizier erleidet durch Sturz vom 
Pferde eine leichte Commotio mit Amnesie fiir den Unfallsvorgang. 
Einige Monate darauf treten Erscheinungen auf, die auf eine Lues 
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cerebri hindeuten. Im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen An- 
falle von Jackson’schem Typus, die auf Hg-Bekandlung langsam ver- 
schwinden. 12 Jahre danach, also im Rahmen der iiblichen lnkuba- 
tionsbreite der Paralyse, stellt sich bei dem inzwisclien zum Hauptmann 
avanzierten Patienten eine Gehirnerweichung ein. 

Bei der gutachtlichen Beurteilung dieses Falles dr&ngen sich zwei 
Fragen auf: Welche Rolle hatte der damalige Unfall gespielt: a) bei 
der Entsteliung der Lues cerebri; b) bei der spateren Paralyse? 

Gerade die Kriegsbeobachtungen Stocker’s und Pese’s scheinen 
mir in eklatanter Weise darzutun, dass Kopfverletzungen bei rezenter 
Lues eine zerebrale Lokalisation des luetiscken Prozesses zu begiinstigen 
scheinen. Von Erheblichkeit ware die nur durch Liquoruntersuchungen 
zu klarende Frage, ob die Lues cerebri, zum mindesten in Form patho- 
logischer Liquorveranderungen, bereits latent bestanden hat oder durch 
das Trauma iiberhaupt erst ausgelost worden ist. Die erstere An- 
nahme scheint mehr fiir sich zu haben, wenn wir bedenken, in einem 
wie hohen Prozentverhaltnis die primare und sekundare Syphilis mit 
Veranderungen im Liquor einhergeht. In diesen Fallen wird das Trauma 
zum Stein des Anstosses, der dip Lues cerebri aus dem Stadium der 
klinischen Latenz in das der klinischen Manifestation iiberfiihrt. Wir 
werden also die erstgestellte Frage mit einem gewissen Masse von 
W’ahrscheinlichkeit bejahen miissen. 

Hinsichtlich der zweiten Frage nach dem Einfluss des Unfalles auf 
die Paralyse sind folgende Ueberlegungen anzustellen: Die Paralyse ist 
12 Jahre nach dem Trauma eingetreten, erfullt also nicht die zeitlichen 
Bedingungen, die zur Bejahung eines ursachlichen Zusammenlianges 
notwendig sind. Man kann sich jedoch der Tatsache nicht ganz ver- 
schliessen, dass moglicherweise die pathologischen Liquorveranderungen 
trotz der antiluetischen Behandlung nietnals ganz zum Stillstand ge- 
komraen sind und daher stets eine erhohte Paralysebereitschaft bestanden 
hat, die nach dem iiblichen Zeitintervall zur Paralyse gefuhrt hat. Die 
Auslosung derselben muss in anderen M omen ten gesucht werden, immer- 
hin scheint ein ursachliches Zuriickgreifen auf den frilheren Unfall 
nicht vollkommen ungerechtfertigt zu sein. 

Noch komplizierter ist die Sachlage in dem zweiten Falle von 
Antheaume und Mignot. 

Es handelt sich um einen hljahrigen Artilloriehauptmann. Zeitpunkt der 
syphilitischen lnfektion unbekannt. Erster Unfall: im Alter von 30 Jahren 
in Afrika durch Sturz vom Pferde mit Abgang von Blut aus der Nase und drei- 
tagigem Bewusstseinsverlust. Rascho Ileilung. Fiir die Vorgange des Unfalles 
bestand seitens des Pat. Amnesie. Etwa zu gleicher Zeit machte Pat. Malaria 
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durch. Zweiter Unfall: mit 42 Jahren, wieder durch Sturz vom Pferd, der 
zu einam mehrstiindigen Bewusstseirtsverlust fiihrte, fernor zu einer kompli- 
zierten Oberschenkelluxation. Es schloss sich an die Verletzung ein neur- 
asthenieahnlicher Zustand an, der nur sehr unvollkommen heilte und den Ab- 
schied des Pat. zur Folge hatte. 7 Jahre nach dem zweiten Unfall — mit 
41 Jahren — setzte eine langsam verlaufende Paralyse ein. 

In dem vorliegenden Fall sind folgende ErwSgungen anzustellen: 
Es handelt sich um einen Artillerieoffizier, der im Laufe seiner Dienst- 
zeit eine grosse Reilie exogener Schadigungen erleidet und zwar in 
zeitlicher Aufeinanderfolge: Lues, erstes Schadeltrauma, Tropenaufent- 
halt, Malaria, zweites Schadeltrauma. Es mag vorweggenommen werden, 
dass nichts dafiir und das zeitliche Verhaltuis sogar dagegen spriclit, 
den zweiten Unfall etwa als eine Prodromalerscheinung der Paralyse 
aufzufassen. Was die Beschaffenheit der erlittenen Schadeltraumen be- 
trifft, so durfte namentlich der zweite in Rede stehende Unfall als iiber 
den Rahmen eines Durchschnittstraumas weit hinausgehend zu be- 
zeichnen sein. Beide gingen mit Bewusstseinsverlust einher, der erste 
mit Amnesie. Andererseits liegt ein so erhebliches zeitliches Intervall 
zwischen dem Auftreten der Paralyse und dem zweiten Schadeltrauma, 
dass dieses Postulat fur einen kausalen Zusammenhang nicht erfiillt 
ist. Auch der relativ langsam progrediente Yerlauf ohne besondere 
klinische Exazerbation wiederspricht der Annahme eines ursachlichen Zu- 
sammenhangs zwischen Trauma und Paralyse. Dies wiirde im wesent- 
lichen geltend zu machen sein, wenn wir die Frage lediglich vom 
Standpunkt der Unfallversicherung zu beurteilen batten. Vom militar- 
arztlichen Standpunkt aus miissten wir unter Wiirdigung der zahl- 
reichen miteinander in ursachlichen Wettbewerb tretenden Schadlich- 
keiten, die der Kranke wahrend seines militarischen Dienstes erlitten 
hat, wohl zu der Annahme einer Dienstbescluidigung gelangen. 

Besteht im allgemeinen der Satz zu Recht, dass bei der Paralyse 
ein erhebliches, mit Bewusstseinsstorung einhergehendes Schadeltrauma 
dem Leiden einen verschlimmernden oder den Krankheitsverlauf be- 
schleunigenden Anstoss gibt, so gibt es zweifellos, wenn auch vereinzelte 
Falle, in denen sich im Anschluss an eine Kopfverletzung eine echte 
Kommotionspsychose in den Verlauf einer Paralyse einschieben kann. 

Noch seltener sind jene Beobachtungen, in denen ein Schadel¬ 
trauma dem Verlaufe der Dementia paralytica eine giinstige Wendung gibt. 
So sah z. B. Hinrichsen bei einem Paralytiker nach einem Unfall 
eine so weitgehende Remission eintreten, dass der betreffende Patient 
seinen Beruf noch ein ganzes Jahr voll ausfiillen konnte. Wenn man 
den wechselvollen Verlauf der Paralyse mit seinen haufigen Schwan- 
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kiingen nacli beiden Seiten (Exazerbationen — Remissionen) in Betracht 
zieht, wird man sich dock eines gewissen Zweifels nicht erwehren 
konnen, ob die in diesem Falle zustande gekommene Remission tat- 
sSchlick einzig und allein auf das Schadeltrauma zu beziehen ist und 
ob der Patient nickt auck sonst der Remission teilkaftig geworden ware. 

Nur in vereinzelten Fallen mit traumatischer Antezedenz wird man 
den Zusammenbang des Traumas und der progressiven Paralyse durck 
die Autopsie erbringen konnen. Lui bericktet iiber einen Fall, in 
welckem der Einwirkungsstelle des Schlages eine Verdiinnung der 
Tabula vitrea, umschriebene Yerdickung der Dura und Verwacksung der- 
selben mit der Pia durck diinne Bindegewebsstrange entsprach. 

Spinale Traumen sollten grundsfitzlick nur dann mil der Para¬ 
lyse in ursachlicke Beziehungen gebracht werden, wenn in dem Krank- 
heitsbilde tabische Symptome pradominieren. Riickenverletzungen okne 
Beteiligung des Riickenmarkes sind, wie im Gegensatz zu Sc hupp i us 
betont sei, als nickt ausreickend zur Verursachung einer Paralyse zu 
bewerten. 

Dies gilt z. B. von einem Falle Witkowski’s, in welchem in unmittel- 
barer Nabe der betrelTenden Kranken eine Granate niederging, ohne jedoch zu 
kropieren. Das Geschoss ging am Riicken vorbei und verursachte lediglioh 
einen Riss im Kleid. Seither krankelte die bis dahin anscheinend gesunde 
Patientin und bekam apoplektiforme Anfalle. Im April 1S75 bot sie daun die 
ausgesprochenen Erscheinungen der Paralyse dar, an der sie im folgenden 
Jahre zum Exitus kam. 

Ein Zusammenbang mit dem leiehten Trauma erscheint schon aus 
dem Grunde nickt annehmbar, weil zwiscken ikm und dem Ausbruch 
der Paralyse ein funfjahriges Intervall liegt und nickt iiber allem 
Zweifel erhaben ist, ob nicht die apoplektiformen Anfalle sckon als 
Vorboten der Gehirnerweichung aufzufassen sind. 

Aber selbst aus der Beteiligung des Riickenmarkes, sei es im 
Sinne einer Kommotion, einer Quetschung oder ahnlichem, kann die 
Entstekung einer einfacken Paralyse nickt hergeleitet werden. Diesem 
Grundsatz entsprechend ist in dem folgenden, der Ahrens'schen Ka- 
suistik entlehnten Falle ein Zusammenbang zwiscken dem Unfall und 
der spater entstandenen Paralyse nicht zu reehtfertigen. 

Einem 35jahriger Marineingenieur fiel ein Kohlensack auf den Riicken. 
Zugleich entstand ein Oberschenkelbruch, der nur langsame Heilungsfortschritte 
machte. Seit Sommer 1909 machten sich die ersten Anzeichen der Paralyse 
bemerkbar. Charakterveranderungen, Grossenideen, paralytische Anfalle, wirre 
Reden, Konflikte mit Vorgesetzten. Der Fall verlief foudroyant und endete 
bereits im Oktober desselben Jahres mit dem Tode. 
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Es handelte sich kier um ein Trauma, das die WirbelsSule und 
das Ruckenmark mit einer gewissen Wucht getroffen baben muss, wie 
der gleichzeitige Befund eines Oberschenkelbruches beweist. Zwischen 
dem Unfall und den ersten, allerdings dann gleicb massiv auftretenden 
Paralyseerscheinungen liegt ein Zeitraum von iiber einem Jahre. Be- 
merkenswert ist der selir schnelle Verlauf der Erkrankung. Trotzdem 
ist ein ursiichlicher Zusammenhang mit der dienstlichen Verrichtung 
des Kohlentrimmens im Sinne der Auslosung schon aus dem Grunde 
abzulehnen, weil ausgesprochene tabische Symptome im Krankheitsbilde 
fehlen; dagegen kann Verschlimmerung und beschleunigter Verlauf des 
Leidens durch den Unfall zugestanden werden. 

Einem selbst beobachteten Fall lag folgender Tatbestand zu Grunde: 

Der jetzt 41 jahrige Vizefeldwebel Max \V. war am 24. 7, 1915 am Narew 
duroh Sohrapnell am Riicken (Stecksohuss) verwundet worden. Nach Aufenthalt 
in mehreren Lazaretten wurde er Anfang September 1915 nach dem Reserve- 
lazarett K. iiberfiihrt. Dort fand sich rechts neben der Wirbelsaule in Hohe 
des 9. Brustwirbels eine. etwa kirscbgrosse flache rein grannlierendeWunde mit 
etwas sohwarzem Belag. Kein Ausschuss. Der Dornfortsatz des 8. Brustwirbels 
war zu tasten, jedoch ziemlich druckempfindlioh. Ferner bestand eine leicbte 
paretische Schwache und Steifheit der Bewegungen im recbten Arm sowie in 
der Nackenmuskulatur, keine Gefiihlsstorung. 

Im Laufe der Lazarettbehandlung besserte sich der Zustand des Patienten 
so weit, dass er am 25. 10. zur Truppe entlassen werden konnte. Es bestand 
damals keine Druckempfindlichkeit, besonders in der Hohe der Narbe, dagegen 
Schmerzen in der Kreuzbeingegend zu beiden Seiten der Wirbelsaule. Der 
rechte Arm konnte aktiv und passiv seitwarts bis zur Mitte zwischen wagereohter 
und senkrechter Stellung gehoben werden, nach vorn fast bis zur Senkrechten. 
Kraft im recbten Arm war nur in geringem Masse herabgesetzt. 

Dio progressive Paralyse kam bei dem Pat. erst etwa Mai 1918 zum Aus- 
bruch, als er bei einem Landsturminfanteriebataillon im Bahnhofswachdienst 
Verwendung fand. 

Auch in diesem Falle ist ein Zusammenhang der Paralyse mit dem 
nicht unerheblichen spinalen Trauma nicht gegeben. 

Rein periplieren Traumen gegeniiber ist ausnahmslos eine ab- 
lehnende Haltung am Platze. Namentlich unter den Kriegsparalytikern 
begegnet man nicht seiten den mannigfachsten Schuss- orler Unfalls- 
verletzungen schwereren Oder leichteren Charakters, die von den An- 
gehorigen aus naheliegenden Griinden oftmals optima fide als Ent- 
stehungsursache gel tend gemacht werden. 

E. Meyer fand in der Anamnese seiner Kriegsparalytiker in 7,5pCt. 
Verwundungen, zumeist peripherer Natur, Hudovernig in 6,4 pCt. 
Explosionen, in 8 pCt. schwere Verwundungen (ausser Kopfverletzungen). 
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In einem selbst beobachteten Fall hatte der betreffende Kranke eine 
Granatsplitterverletzung am 1. Keilbein des linken Fusses erlitten. 

In einem weiteren Falle zog sich ein in den vierziger Jahren stehender 
Gefreiter, im Zivilberuf Brieftrager, gleioh zu Anfang des Krieges einen Schuss- 
bruch des Oberarmes mit Verletzung des Netvus radialis zu. Er bezog des- 
wegen eine Rente von 30 pCt. Bei der Genesungskompagnie fiel der Mann 
zuerst durch sein verandertes Wesen auf, das zuerst nicht als Friihsympton 
der beginnenden Paralyse gedeutet wurde, bis erst der spatere Verlauf die 
Situation blitzartig erleuchtete. 

Ein dritter Kranker hatte sich durch unvorsichtiges Hantieren an der 
Protze eine Verletzung des Nervus medianus zugezogen. Der klinische Befund 
ergab Lahmung und Atrophie mit E. A. R. Dieser Mann, der wegen der ge- 
nannten Verletzung d. u. geworden war und eine 40proz. Rente bezog, kam 
etwa iy 4 Jahr nach der Verletzung mit bliihenden Grossenideen, Lichtstarre 
einer Pupille, lebhaft gesteigerten Reflexen und typischem serologischem Be- 
funde zur Aufnahme. Es vollzog sich im weiteren Verlauf der Erkrankung ein 
rascher Uebergang von der expansiven Form der Paralyse zur dementen, ohne 
dass jedoch von einem galoppierenden Verlaufe gesprochen werden konnte. 

In all diesen Fallen, die man durch eine Reihe ahnlicher Beispiele 
beliebig vermeliren konnte, muss der ursachliche Zusammenhang zwischen 
der peripheren Verletzung und der Paralyse negiert werden. 

Als ein sehr seltenes Ereignis in der Vorgeschichte der Paralytiker 
stellen sich Verbrennungen dar. E. Meyer berichtet iiber einen 
22jShrigen Heizer, der sich 1900 syphilitisch infizierte, 1906 zog er 
sich bei einer Zugentgleisung schwere Verbrennungen zu, die eine drei- 
monatige Krankenhausbehandlung notwendig machten. Dort traten zum 
ersten Male Storungen von Seiten des Zentralnervensystems und Blasen- 
schwache auf. Im Oktober 1906 trat eine offensichtliche Charakter- 
verknderung zutage, ferner GrOssenideen und Demenz, auf korperlichem 
Gebiete trSge Liclitreaktion der Pupillen und artikulatorische Sprach- 
storung. 

Mit keinem Begriflf ist wahrend des Krieges und in der Nach- 
kriegszeit so viel Unfug getrieben als mit der „Verschuttung“. Herzig 
hat sich durch eingehende Recherchen bei den Truppenteilen bemiiht, 
objektive Feststellungen dariiber zu bekommen. Dabei ergab sich, dass 
nur in den allerseltensten Fallen Verschiittungen zur Kenntnis der 
Truppe gelangt waren und als solche arztliche Behandlung erfordert 
hatten. Jeder, der im Felde war, wird bestatigen, wie hiiufig nach- 
trEglich von „Verschiittungen“ gesprochen wird, die sich in Wirklich- 
keit sehr harmlos ausnahmen. In der Literatur liegt nur ein Fall vor, 
der mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf eine kurz vorher erfolgte 
Verschiittung bezogen werden kann. 
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Serog berichtet iiber einen Kranken, der Januar 1915 nacb Flieger- 
bombeneinschlag einen Nervenschock erlitt. Er bekam starkes Zittern, das 
dann aber besser wurde. Pat. hatte sich seitdem aach in seinem Wesen ver- 
andert, wurde gedachtnisschwach, erst sehr unruhig, spater traurige Stimmung. 

Bei der Aufnahme bot er folgenden Befund: 

Vollig stumpf and teilnahmslos, keine deutliche Krankheitseinsicht, grobe 
Merkfahigkeitsstorungen, schwere, ausgesprocheneSprach-undSchriftstorungen. 
Popillen entrundet, Differenz (linke etwas > recbte), Lichtreaktion beiderseits 
nur sehr trage und wenig ausgiebig. Sonst neurologiscb o. B. Verschiedent- 
liche Untersuchungen des Blutes und Liquors auf Wassermann ergaben stets 
ein negatives Resultat, es bestand auch keine Zellvermehrung, nur geringe 
Eiweissvermehrung im Liquor. Der Verlauf war auch hier ein deutlich pro- 
gressiver. Einer eingeleiteten spezifischen Bebandlung blieb jeder Erfolg versagt. 
Der Zustand verschlechterte sich vielmehr standig und erheblich. Pat. wurde 
immer stumpfer und gleicbgiiltiger, seine geistige Schwache immer hoch- 
gradiger, er beging jetzt otters allerlei verkehrte Handlungen und antwortete 
auf alle an ihn gerichteten Fragen nur noch mit einem sinnlosen „Ja“. 

Ein anderer Fall, in dem eine Verschiittung anamnestisch vorlag 
und der wegen seiner funktionellen Ueberlagerung anfanglich eine 
differentialdiagnostische Nuss zu knacken aufgab, ist in anderem Zu- 
sammenhange (S. 733) geschildert worden. 

Neben dem Angriffspunkt und der Intensity des Unfalls miissen 
zur Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges mit einer spateren 
Paralyse gewisse zeitliclie Bedingungen stipuliert werden. Auch hier 
machen sich in der Literatur abweichende Auffassungen geltend. Im all- 
gemeinen wird man eine Beziehung zwischen Unlall und Paralyse in den 
Fallen als wahrscheinlich bezeichnen, in denen die Erkrankung nach einem 
freien Intervall von einigen Wochen bis lkngstens 1 / i Jahr nach dem 
Cnfall, insgesamt 1 / 2 bis 3 / 4 Jahr vom Tage des Unfalls an gerechnet, 
entstanden ist. Im Einklang mit diesem Postulat steht z. B. folgender 
von Ahrens mitgeteilter Fall: 

Der jetzt 41jahrige Mascbinist hat wahrend der Dienstzeit in China viele 
Anstrengungen und Verdriesslichkeiten durchzumachen gehabt. Daneben 
dauernde Magenbeschwerden. September 1905 Unfall: eine eiserne Leiter fiel 
ihm auf den Kopf. 2 Stunden bewusstlos, danach Kopfschmerzen und Un- 
sicherheit beim Gehen. Lag 14 Tage krank. Verschlechterung des Befindens 
durch grosso Hitze. November 1906 Malaria in den Tropen, die ihn vollstandig 
erschopfte. Seither Abnahme der Intelligenz, Gedankenschwache, Arbeits- 
unfahigkeit, Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, Flimmern vor den Augen, 
Schlaflosigkeit, spannendes Gelvihl in der Magengegend. Zu Hause mehrmals 
heftige Erregungszustande. Im August 1906 wurde die Diagnose Paralyse be- 
statigt. Im weiteren Verlaufe trat eine auffallende Remission ein. 
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In einem solchen Falle kann die Bejahung eines ursfichlichen Zu- 
samraenhanges zwischen Unfall und Paralyse nickt zweifelkaft sein. 
Die Malaria hat dann dem Kranken den Rest gegeben. 

Schwieriger gestaltet sicli die Entscheidung in folgendem Falle, 
den ich gleichfalls Ahrens entnehme. 

Ein jetzt 35jahriger Torpedooberbootsmannsmaat erleidet September 1904 
folgenden Unfall: Bei einem Nachtangriff wurde er auf einem Torpedoboot bei 
hohem Seegang durch eine iiberschwemmende See gegen das Kartenbaus mit 
Kopf und Riicken geschleudert, so dass er kurze Zeit ohne Besinnung war und 
aufgehoben werden musste. Angeblich unmittelbar danach und spater Schmerzen 
in Kopf und Riicken sowie Abnabme des Gediichtnisses. In demselben Winter 
Erscbwerung des Sprechens. 1906 auffallende Abnabme der Leistungsfahigkeit, 
deutliche Charakterveranderungen, grobe dienstliche Verstosse. 

Unmittelbar nach einem mit Bewusstseinsstorung verbundenen Trauma 
sehen wir Kopfsckraerzen und Gedachtnisabnahme eintreten, auf welche 
in Kiirze paralytisehe Sprachstbrung folgt. Der Unfall hat dabei 
hbchstens dem Verlauf der Erkrankung einen schnelleren Impuls ge¬ 
geben, die Paralyse jedocli nicht ausgelost. Es liegt somit Dienst- 
beschadigung im Sinne der Verschlimmerung vor. 

2. Infektionskrankheiten. 

Auf Infektionskrankheiten stossen wir in der Anamnese der Militar- 
paralytiker relativ haufig, und es werden ihnen, beispielsweise von 
Diims, hinsichtlich der Auslosung der progressiven Paralyse gewisse 
Zugestandnisse gemacht, besonders wenn sie sich mit anderen, namentlich 
gemiitlichen Sch&digungen selbst leichterer Art verbinden. Man wird 
aber nicht so weit gehen diirfen wie Ahrens, Osnato und Schuppius 
aus einer fruheren Influenza, einer chronischen Bronchitis oder einem ba- 
nalen Gelenkrheumatismus eines Paralytikers eine Kausalkette zu bilden. 
Lassen wir solche Erkrankungen als auslosende Momente fiir eine Paralyse 
gel ten, so ist namentlich unter den Kriegsverhaltnissen der Dienstbe- 
schadigung Ttir und Tor gebffnet. Es muss daher die Forderung Cimbal’s, 
nur konsumierende Infektionskrankheiten als Hilfsursache einer Paralyse 
anzuerkennen, nachdrilcklich unterstrichen werden. Auch Scharnke 
steht der auslosenden Bedeutung der akuten Infektionskrankheiten fiir 
die progressive Paralyse sehr skeptisch gegeniiber. 

In den erwahnten Friedensveroffentlichungen wird ausserdem eine 
genaue Angabe dariiber vermisst, ob die als Ursache angeschuldigten 
akuten oder chronischen Erkrankungen eine Komplikation im Verlauf 
der Paralyse bedeuten oder anamnestisch weiter zuriickliegen. Nehmen 
wir den letzteren Fall an, so zeigen die bekannten Untersuchungen 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Progressive Paralyse bei Heeres- u.Marineangehorigen in Krieg u.Frieden. 771 

von Mattauschek und Pilcz, dass das Durchmachen von Infektions- 
krankheiten bei ehemaligen Syphilitikern gewissermassen die Gewitter- 
atmosphare reinigt. Wahrend von 241 nicht der Paralyse verfallenen 
ehemaligen Syphilitikern eine Anzahl anamnestisch bzw. katamnestisch 
Malaria, Pneumonie, Erysipel u. a. in den ersten Jahren nach der 
Infektion durchgemacht batten, war dies bei keinem der spateren 
Paralytiker der Fall. Das Ueberstehen einer Infektionskrankheit hatte 
im Korper augenscheinlich Abwehrstoffe produziert, die sich im Kampf 
gegen die Spirochfiten bzw. deren im Blut kreisende Toxine als iiber- 
legen zeigten. Vielleicht geben uns die nachsten Jahre Gelegenheit, 
diese bemerkenswerte Friedensfeststellung durch systematische klinische 
und serologische Nachuntersuchungen von Individuen, die neben ihrer 
Syphilis eine Ivriegsinfektionskrankheit durchgemacht haben, zu be- 
stiitigen. 

Auf einem ganz anderen Blatt stelit die Bedeutung interkurrenter 
Infektionskrankheiten fiir den Ablauf beginnender oder bereits manifester 
Paralysen. 

Dass in der Tat akut auftretende Infektionskrankheiten eine grossere 
Gefahrdung fiir latente Paralytiker bedeuten, hat bereits Alt wahrend 
der Influenzaepidemie 1889/90 durch die Feststellung bewiesen. dass die 
Grippe den in friihester Entwicklung begriffenen Fallen von Paralyse 
plotzlich einen rascheren Impuls gab. 

Wesentlich grbsseres Interesse beanspruchen der Typhus abdomi- 
nalis und die Ruhr. Der Kriegssanitfitsbericht 1870/71 fiihrt zwei 
Beobachtungen an, in denen ein Zusammenhang der Gehirnerweichung 
mit kurz vorher durchgemachten Typhuserkrankungen mit einem ge- 
wissen Mass von Wahrscheinlichkeit zuzugeben war. Diese Wahr- 
scheinlichkeit ist um so hoher zu veranschlagen, als ja der Jyphus eine 
besondere Affinitat zum Zentralnervensystem besitzt. Dass der Typhus 
in Bezug auf die Auslosung der Paralyse alle ilbrigen Infektionskrank¬ 
heiten an Hiiufigkeit ubertrifft, zeigt eine Statistik von Dietz. 

Mit der bedingungslosen Ablehnung des Einflusses infektibser Er- 
krankungen auf die Auslosung der progressiven Paralyse stehen manche 
FSlle der Praxis in Widerspruch. Die folgenden F&lle, von denen der 
eine der eignen Beobachtung, der andere Riilf entlehnt ist, verdienen 
wegen der verschiedenartigen Bewertung des Abdominaltyphus als Hilfs- 
ursache der Paralyse eine kurze Erwahnung. 

Der jetzt 37jahrige Sergeant der Landwehr, Eugen R., war schon die 
erste Zeit im Felde magenleidend. Ende September 1915 klagte er fiber haufige 
Durchfalle. Spater stellten sich heftige Kopfschmerzen, Durchfalle, allgemeine 
Mattigkeit und Unwohlsein ein. Klinisch wurde Typhus festgestellt, er war 
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deswegen in mebreren Kriegslazaretten und im Genesungsheim. Von besonderer 
Bedeutung ist, dass damals das Nervensystem intakt befunden wurde. Naoh 
der Rekonvaleszenz kam Pat. zur Ersatzeskadron in die Heimat, Dezember 1915 
kam er wieder als Futtermeister zu einer Maschinengewehrkompagnie ins Feld. 
Wegen Schwierigkeiten mit seinen Vorgesetzten wurde er danD zur Infanterie 
versetzt. Er hielt sich dann nocb eine ganze Zeit lang mit typischen Paralyse- 
beschwerden bei der Truppe, bis er Ende November 1917 einem Kriegslazarett 
iiberwiesen wurde, das mit Sicherheit bei ihm Paralyse mit tabischem Beiwerk 
feststellte. 

Anders war die Sachlage in dem von Riilf mitgeteilten Falle. 

Der 1900 syphilitisch infizierte Pat. machte nach einer leichten Schuss* 
verletzung am Arm einen Typhus mit mehrmonatigem Krankenlager durch. 
Kurz nach der Rekonvaleszenz lag er an einer Lungenentziindung darnieder, 
die ihn fur mehrereWochen in eine Heilstatte fiihrte. Fiir garnisonverwendungs- 
fahig erklart kam er wieder an die Front. Ende Oktober wurde seine Paralyse 
manifest und begann mit mehrfachen Schwindelanfallen, teilweise unter Be- 
wusstseinsschwund. 

Beide Falle ergSnzen sich in gliicklicher Weise. In dem Falle 
Rail's lasst der enge zeitliche Zusammenhang der Paralyse mit dem 
Typhus und der nachfolgenden Lungenentziindung die Annahme einer 
Dienstbeschadigung gerechtfertigt erscheinen. In meinem Fall ist ein 
solcher Kausalnexus, trotz der Angabe des Pat., dass er sich nach dem 
Typhus unwohl gefiihlt habe, wegen des freien Intervalles von iiber 
2 Jahren zwischen der typhosen Erkrankung und dem Auftreten der 
Gehimerweichung unwahrscheinlich. Ins Gewicht lallt auch der Um- 
stand, dass der Typhus abgesehen von den Kopfschmerzen ohue wesent- 
liche zerebrale Komplikationen, namentlich ohne Begleitdelirien abge- 
laufen war. 

Von anderweitigen hin und wieder zur Auslosung der Paralyse 
fiihrenden Infektionskrankheiten verdient an zweiter Stelle die Ruhr 
ein gewisses Interesse. Namentlich die Erfahrungen des Feldzuges 1870/71 
lassen einen ursachlichen Zusammenhang als nicht durchaus abweisbar 
erscheinen. Die Angabe von Dietz und E. Mendel, dass die Anamnese 
ihrer paralytischen Feldzugsteilnehmer haufig eine durchgemachte Rulir 
verzeichnete, findet in der Darstellung des KriegssanitAtsberichtes eine 
Bestatigung, der drei Falle von Paralyse nach Ruhr auffiihrt. Von sechs 
in anderem Zusammenhang aufgefuhrten Geistesstbrungen nach Ruhr 
fiel die Halite unter die Diagnose Paralyse. 

Namentlich in der franzosischen Armee spielt die Malaria bei den 
in den Kolonien garnisonierenden Truppen eine grosse Rolle. Kein Wunder. 
dass die Anamnese der Militarparalytiker haufig Malariaerkrankungen 
aufweist. Von 36 Paralytikern aus der Beobachtung Antheaume’s 
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und Mignot’s hatten 9, also 25pCt., Malaria durchgemacht. Von diesen 
hatte dieMehrzahl die ganzen Dienstjahre in denTropen zugebracht und war 
schadlichen klimatischen Einfliissen, sowie toxischen Sch&dlichkeiten 
(Alkohol- und Opiumraissbrauch) und anderen konsumierenden Infektions- 
krankheiten wie Ruhr und dergleichen ausgesetzt gewesen. 

Der kiirzlich von Scharnke hervorgehobenen Haufung der Di- 
phtherie in der Anainnese bin ich ebenso wenig wie derjenigen der 
Influenza (Hirschl) in der Anamnese der Kriegsparalytiker begegnet. 

Ein Werturteil iiber den ursachlichen Zusammenhang zwiscken 
lnfektionskrankheiten des Feldzugslebens und progressiver Paralyse diirfte 
etwa folgendermassen abzugeben sein: Nur konsumierende In- 
fektionskrankheiten konnen rait einem gewissen Mass von 
Wahrscheinlickkeit in einen atiologischen Konnex mit der 
Gehirnerweichung gebrackt werden, soweit sich letztere, ohne 
grbsseres Zeitintervall unmittelbar an die korperliche Er- 
krankung anschliesst. Voraussetzung dabei ist, dass der Pat. 
vorher keine paralyseverdachtigen Ersclieinungen darge- 
boten hat. 


3. Intoxikationen. 

Die Bedeutung des Alkoholismus fiir die Entstehung bzw. Aus- 
losung der Paralyse ist unistritten. Sie wird von einigen Autoren ebenso 
entschieden anerkannt, wie sie von anderer Seite verworfen wird. 
Namentlicli die filtere Literatur riickt die alkoholistische Aetiologie der 
Paralyse in den Vordergrund. Die Angaben der Autoren schwanken 
zwischen 38,46 (Gauzy) und 50 pCt. (Aubin). Eine Verallgemeinerung 
lassen die Statistiken schon aus deni Grunde nicht zu, weil sie auf 
franzosisches Material zuriickgehen, wo der Alkoholmissbrauch, namentlicli 
der chronische, besonders in Bliite stelit. 

Neuere Berichte haben die Bedeutung des Alkoholismus auf ein 
bescheideneres Mass zuriickgefiihrt. Erst neuerdings bricht Scharnke 
wieder fiir ihn eine Lanze, indem er bei 38,5 pCt. seiner Paralytiker 
Alkoholismus konstatiert. Auch Meggendorfer findet unter seinem 
Material einen auffallend hohen Prozentsatz von Trinkern, etwa 16pCt. 
Spielt er bei den Paralysefiillen der Armee eine verhaltnismSssig geringe 
Rolle — auf Bennecke’s 19 Falle kam ein Fall von Alkoholismus —, 
so fallt er bei der Marine schwerer ins Gewicht. Clayton macht 
namentlicli auf die Bedeutung vereinzelter Alkoholexzesse aufmerksam, 
die sich starker auswirken als der chronische Alkoholismus. Auch 
Podesta und Ahrens fiihren die starkere Paralysemorbiditiit in der 
deutschen Marine gegeniiber dem Landheer teilweise mit auf den Alkohol 
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zuriick. Hudovernig stellte bei 25 pCt. seiner Kriegsparalytiker Alko- 
holismus aus der Vorgeschichte fest. 

Eine gewisse Skepsis bleibt trotzdera gegeniiber dera Alkoholismus 
am Platze, wenn man bedenkt, dass, wenn dieses wirklich ein auxiMres 
Moment der Paralyse darstellen wiirde, die Paralysekurve in den Kriegs- 
jahren unter der langen Ausschaltung der Alkoholsehadlichkeiten unter 
der Zivilbevolkerung eine unverkennbare AbwSrtstendenz zeigen miisste. 
Dass dem nicht so ist, hat Bonhofferin unwiderleglicher Weise statistisch 
nachgewiesen (s. Tab. 44). 

Bei alledem ist nicht zu vergessen, dass Alkoholexzesse in der 
Prodromalzeit der Paralyse etwas Hfiufiges sind und dass eine Ver- 
wechslung zwischen Ursache und Wirkung nahe liegt. Alkoholismus 
kann daher als Auxiliarmoraent fur die Entstehung der Paralyse nur in 
Fallen mit jahrelangem Potatorium in Anspruch genommen, rezenter 
Alkoholismus dagegen niemals als iitiologische Basis einer frischen 
Paralyse betrachtet werden. 

Bemerkenswert sind zwei weitere Feststellungen Meggendorfer's: 
1. dass das Potatorium keinen wesentlichen Einfluss auf die Lange der 
Inkubationszeit ausiibt; 2. dass in bezug auf Remissionen abstinente 
Paralytiker mehr als doppelt so gunstig dastehen als solche mit Trunk- 
sucht in der Anamnese. 

Steht somit der Zusammenhang zwischen Alkoholismus und Paralyse 
auf recht schwachen Fiissen, so gilt dies in noch viel hoherem Masse 
von dem Nikotinmissbrauch, dem die Sltere Psychiatrie eine weit- 
gehende Ueberschatzung als Entsteliungsursache zuteil werden liess. Es 
muss sehr zweifelhaft erscheinen, ob ein von Calmeil beschriebener 
und dem starken Tabakgenuss zur Last gelegter Fall eines paralytischen 
Offiziers durch diese Noxe hinreichend erklart werden kann. .ledenfalls 
muss gesagt werden, dass in neuerer Zeit die Bedeutung dieses Momentes 
wesentlich in den Hintergrund tritt und dass es beispielsweise in dem 
Material von Ahrens so gut wie keine Rolle spielt. Immerhin sei er- 
wUhnt, dass Scharnke neuerdings dem Nikotinmissbrauch eine grossere 
Bedeutung einzuriiumen geneigt ist, die hauptsachlich auf das Konto 
seiner Rolle als Gefassgift zu buchen ist. 

In den Kreis der exogenen Schftdigungen, die fill* das Auftreten der 
Kriegsparalyse verantwortlich gemacht worden sind, tritt als modernste 
Noxe die Kampfgasvergiftung. Peretti teilt einen einschlagigen 
Fall kurz mit. Es bedarf naturgemass keiner n&heren Erorterung. dass 
eine Kampfgasvergiftung niemals eine Paralyse hervorrufen kann. Selbst 
die auslosende Rolle scheint nicht iiber allem Zweifel erhaben zu sein. 
Meist wird es wohl so sein, dass nach einem derartigen toxischen Trauma 
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die sicher vorher bestandenen psychischen Verfinderungen ein deutlicheres 
Geprage annehmen und dann von dem Kranken bzw. den Angehorigen 
in ursfichlichen Zusammenhang zu der paralytischen Geistesstorung ge- 
bracht werden. 

4. Thermische Schadlichkeiten. 

In den alteren Lehrbiichern der Psychiatrie, aber auch in Erschei- 
nungen kurz vor der Wassermannschen Aera nimmt die Frage der 
Beziehungen von Hitzschlag und Sonnenstich zur Dementia paralytica 
einen ziemlich breiten Raum ein. Namentlich franzosische Autoren 
haben sich an dieser Debatte lebhaft beteiligt. 

Die Lehre von der Insolationsparalyse gebt zumeist auf altere Beob- 
achtungen zuriick, die von Steinhausen in einer Studie iiber Nerven- 
system und Insolation monographisch zusammengefasst sind. Schon das 
Fehlen der serologischen Kontrolle nimmt den Fallen viel von ihrer 
Beweiskraft. Dazu kommt der auffallige Umstand, dass seit dem Zeit- 
alter der Serologie das Tkema der Insolationsparalyse ganzlich ver- 
stummt ist. Auch der Weltkrieg, der unsere Soldaten in tropische Zonen 
bis weit in die Wiiste geffihrt hat, hat keine Beitrage zur Insolations¬ 
paralyse geliefert. 

Ich babe bereits an anderer Stelle unter kritischer Wurdigung 
der einschlagigen Literatur die Lehre von der Insolationsparalyse zu 
widerlegen versucht. . Entweder sind diese Falle Paralysen, und 
dann ist eben die Syphilis die Grundlage der Erkrankung und dem 
kalorischen Insult kommt hochstens die Bedeutung des Gelegenheits- 
raomentes zu, oder es handelt sich um ein paralyseahnliches Krank- 
heitsbild, das in wesentlichen Punkten der echten Gehirnerweichung 
fernsteht. Als solche sind besonders zu nennen: jugendliches Alter, 
negative Luesanamnese, gutartige Prognose, Neigung zu Ilemissionen 
und stationarem Verlauf, Bevorzugung der dementen Form, sehr seltener 
Ausgang in Exitus. Schon diese wenigen Anhaltspunkte zeigen, dass 
sich hier ein in wichtigen Einzelheiten von Krankheitsbildern ab- 
weichendes Syndrom darbietet. 

Die differentialdiagnostische Bedeutung der Liquoruntersuchung 
ist in diesen Fallen leider beschrankt. Romer, der in einer Reihe 
von Fallen von akutem Sonnenstich mit zerebralen und psychischen 
Symptomen lumbalpunktierte, berichtet fiber die Drucksteigerung des 
Liquors, Pleozytose und Globulinvermehrung, Erscheinungen, die, bis 
auf den Blut- und Liquor-Wassermann, auch der Paralyse gemeinsam sind. 

Ueber die Rolle der Insolation bei der Paralyse der Heeresange- 
horigen stehen nur wenige Angaben zur Verffigung. Hesnard berichtet 
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iiber einen Fall, in dem sich nacli einem Sonnenstich mit einer An- 
fangstemperatur von 40° eine langsam fortschreitende Paralyse ent- 
wickelte, die nacli 2jakriger Dauer durck den Tod iliren Abschluss 
fand. Es kann nach den obigen Ausfiihrungen keinem Zweilel unter- 
liegen, dass es sich hier um eine echte Paralyse kandelte, bei der das 
kalorische Trauma lediglich die Rolle des auslosenden Momentes iiber- 
nommen hatte. 

Ergiinzend sei hier bemerkt, das W. Mayer einen Fall von Pseudotabes 
insolatoria nach Hitzschlag mitgeteilt hat. Samtliche Liquorproben waren 
negativ. Der Fall, zu dem der Verfasser kiirzlich eine Epikrise verfasst hat, 
ist in die Literatur (vgl. z. B. die Arbeit von B lumen feld) bereits als „Tabes 
nach Trauma bzw. Hitzschlag“ iibergegangen. Die vorhergehendenBemerkungen 
hinsichtlich der Paralyse linden mutatis mutandis auch auf die Tabes An- 
wondung. Ich kann daher den W. Mayer’schen Fall als echte durch Ilitz- 
scblag hervorgerufene Tabes nicht anerkennen. 

Anfechtbar wie die Lehre von der Insolationsparalyse an sich ist, 
ist auch die zahlenmiissige Bedeutung friiher stark iibersckatzt worden. 
Neuere Statistiken driicken sich weit zuriickhaltender aus. Ahrens 
teilt 16 Falle von Verschlimmerung bzw. Besclileunigung der paralyti- 
schen Geistesstorung infolge ausserordentlicher klimatischer Schadi- 
gungen mit. Ebenso fiihren Antheaume und Mignot in 11 pCt. 
ihrer Falle ungunstige Klimaverhaltnisse als auslosende Momente der 
Paralyse an. In einer Reihe von Fallen waren die thermischen Noxen 
nur die prima intra pares unter einer Reihe sonstiger Schadigungen, 
namentlich Tropenkrankheiten (Malaria, Syphilis tropica usw.) Be- 
sonders intensiv macht sich der ungiinstige Einfluss der Tropensonne 
unter der Besatzung der franzosischen Eolonien geltend, namentlich bei 
Olfizieren (Talon). Die Mehrzahl der von Aubin beobachteten para- 
lytischen Offiziere batten ihre ganze Dienstzeit in afrikanischen Garni- 
sonen zugebracht. Nicht recht damit stimmt die Angabe Gauzy's 
iiberein, dass von 27 geisteskranken Militarpersonen, die ihre Dienst¬ 
zeit in den franzosischen Eolonien verbracht batten, nur einer Para- 
lytiker war. 

Indirekte kalorische Traumen, d. h. Schadigungen durch kiinst- 
liche Wllrmeenergie, gehoren namentlich in gewissen Zweigen des teck- 
nischen Marinedienstes nicht zu den Seltenheiten. Vielleicht steht die 
hohe ParalysemorbiditUt der technischen Zweige des Marinedienstes (siehe 
S. 655) mit kalorischen Insulten in Zusammenhang. Wird doch auch 
von anderer Seite (van Husen, E. Mendel, Reese, Stammberger) 
der auffallend hohe Prozentsalz von Feuerarbeitern unter den Para- 
lytikern hervorgehoben. 
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Man hat sich friiher die Einwirkung tkermischer Schadlichkeiten 
in der Weise vorgestellt, dass man eine ausbreitungsbefordernde Wir- 
kung auf die Spirochaten bzw. deren Endotoxine angenommen bat. So 
fiihrt z. B. Ahrens eine gutachtliche Aeusserung an, in welcher es beisst, 
„die boben Temperaturen, denen der betreffende Kranke, ein Maschinist, 
dauernd ausgesetzt war, batten die in seinem Blute kreisenden toxiscben 
Gii'te befahigt, an dem geschwachten Korper eine bequeme Angriffsbasis 
zu haben u . Es erscheint in hohem Grade zweifelbaft, ob diese Er- 
klarungsmoglichkeit zutrifift, da neuere Erfahrungen (Weichbrodt) 
dafiir sprechen, dass gerade unter dem Einflusse hoher Temperaturen 
die Spirochaten bzw. deren Produkte zugrunde geben. 

Die Dienstbeschadigungspraxis stand diesen Fallen im Frieden im 
allgemeinen wohlwollend gegeniiber, zum mindesten wurde die Moglich- 
keit einer Verschlimmerung zugegeben. Zumeist handelte es sich um 
Marineangehorige, die unter der Tropensonne an kolonialen Expedi- 
tionen und Feldziigen teilgenommen und sich dabei haufig Malaria oder 
andere Tropenkrankheiten bzw. Verwundungen zugezogen hatten. Meines 
Erachtens reichen aber diese Ereignisse nicht aus, um in ihnen, wie 
dies Ahrens in zwei Fallen seiner Kasuistik tut, die Voraussetzungen 
der Dienstbeschadigung zu erblicken. 

Unsere Darstellung ware nicht vollstandig. wenn nicht aucb die 
Abkiiblung ein kurzes Wort, der Beriicksichtigung an dieser Stelle 
fmden wiirde. Aubin sab in einem Falle den Ausbruch einer Para¬ 
lyse bei einem Gendarmen unraittelbar nacb einem Aufenthalt in kiihlem 
Wasser und leitet daraus einen ursacblichen Zusammenhang ab, ein 
Standpunkt, der nicht liberal! auf Gegenliebe stossen wird. 

5. Psychische Traumen. 

In der Bewertung psycbischer Insulte fill* die Auslosung der Para¬ 
lyse ist man heutigentages gegen friiher wesentlicb zuriickhaltender 
geworden. Die Annahme eines Zusammenhangs hat eine ausserge- 
wohnlicbe Sclireckwirkung zur Voraussetzung. Man muss in solchen 
Fallen Shockwirkungen hypothetiscb zu Hilfe nehmen, die im Bereich des 
vegetativen Nervensystems in Erscheinung treteu. Hand in Hand damit 
geben gewisse vasomotorische Yeranderungen, besonders im Gehirn und 
endlicb scheinen in mancben Fallen auch trophische Einflusse eine nicht 
unwesentliche Rolle zu spielen. Die Literatur verzeiclmet eine Reihe 
von Fallen, in welchen die Todesangst, der Anblick todlicb verun- 
gliickter Kameraden und aluiliche Emotionen die Paralyse auslosten. 
Die Anfiihrung der einscblagigen Literatur erlasse ich mir im Hinblick 

Arcliiv f. Psjchiatrie. Bd.63. Heft 2 u. 3. 
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auf die von Kiihne kiirzlich zusamraengetragene Kasuistik und be- 
schriinke raich auf die psychischen Traumen im Ralimen des Militar- 
und Marinedienstes. Nach der kasuistischen Seite verdient folgende 
Beobaclitung Ahrens’ Beach lung. 

Ein Torpedoingenieur, aus dessen Anamnese nur starker Nikotin- und 
Alkoholmissbrauch, sowie eine dreijahrige sehr angestrengte Lehrtatigkeit her- 
rorzuheben ware, sah im Jahre 1907 eine Explosion auf einem Kriegsschiff mit 
an. Der Anblick der verstiimmelten Leute iibte eine gewaltige seelische Er- 
schiitterung und Erregung auf ihn aus. Seit dieser Zeit machten sich bei ihm 
die ersten Erscheinungen der geistigen Veranderung bemerkbar. 1909 wurde 
eine Taboparalyse bei ihm fostgestellt, die 1910 seinen Tod herbeifuhrte. 

Das in diesem Falle ausgestellte D.U.-Zeugnis liisst die schwere 
seelische Erschiltterung bei den Rettungsarbeiten als Hilfsmoment fiir 
die Paralyse gelten und gibt die Moglichkeit der Auslosung der Er- 
krankung und eines beschleunigten Verlaufes zu. 

Der Krieg, namentlich der Weltkrieg entfesselt starke psychische 
Triebkrafte. Die Todesangst im Trommelfeuer, die dauernde seelische 
Hochspannung bei der Abwehr feindlicher Angriflfe im Schiitzengraben, 
die stiindige Bedrohung durch feindliche Geschosswirkung auch aus der 
Luft, dazu die mannigfachen sonstigen psychischen Imponderabilien. 
Sorge um Eamilie, Heimweh und dergleichen bringen grosse seelische 
Belastungen mit sich, konnen aber filr die Auslosung einer Paralyse nur 
in besonderen Fallen und unter gewissen Bedingungen verantwortlich 
gemacht werden. So fordert z. B. Weygandt ausser der psychischen 
Hilfsursache gleichzeitig eine schwere korperliche Erkrankung, insbe- 
sondere mit Blutverlust einhergehende oder eine Verletzung des Schadels, 
die auf dem Wege einer Schadigung des Blutumlaufes im Gehirn zu 
psychischen Schockwirkungen Yeranlassung gibt. Im iibrigen verhalt 
sich Weygandt und mit ihm Berger, Kiihne, E. Meyer. Reichardt 
gegeniiber der Bewertung psychischer Einfliisse als Ursache der Kriegs- 
paralyse im allgemeinen ablehnend. Immerhin gelit es nicht an, sie 
vbllig zu negieren. Es sei an einen spater (S. 780) mitzuteilenden Fall 
Harrfeldt's erinnert, in welchem die starken psychischen AfFekte der 
Kriegsgefangenschaft der kurz nach der Riickkehr in die Heimat in Er- 
scheinung getretenen Paralyse den Boden ebneten. Zu denken gibt ferner 
das Auftreten der Paralyse im unmittelbaren Anschluss an grossere Kampf- 
und Gefechtshandlungen. So erwahnt Pilcz einen Kriegsgefangenen. der 
in der Schlacht mit alien Anzeichen der Granatkontusion erkrankte uml 
sich nach einem depressivenUebergangsstadium als Paralytiker dekuvrierte. 
In dieser Kategorie bewegt sich auch ein von v. Steinau-Steinrflck 
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mitgeteilter Fall, der 2^2 Jahre lang den Feldzug mitgemacht hatte. 
ohne zu versagen, 1916 im schweren Feuer iingstlich wurde, an der 
Somme zu stottern begann. Erst spater liessen weitere Symptome an 
ein organisches Nervenleiden denken, ohne damals die Diagnose Paralyse 
priizis zu stellen. Erst auf dem Umwege iiber mehrfache Fehldiagnosen 
[multiple Sklerose, hysterische Sprachstbrung (!!)] wurde die richtige 
Diagnose im Heimatlazarett gestellt. 

Aehnliche Flille sind aus dem russisch-japanischen Kriege, in 
welchem das plotzliche Auftreten und der rapide Verlauf der Erkrankung 
auf einen Zusammenhang mit den kbrperlichen und seelischen Imponde- 
rabilien der modernen Abwehrschlaclit hinweist, von Awtokratow 
mitgeteilt. Hierhin gehoren auch Beobachtungen wie die Peretti's, 
der in einem seiner F&lle den Schreck iiber den plotzlichen Abschuss 
einer ganz nahe, aber versteckt stehenden Batterie fiir die Auslbsung 
einer Paralyse verantwortlich macht. Es kann zweifelhaft sein, ob der 
schwere Artilleriebeschuss, besonders die starken Detonationen in erster 
Linie nachhaltige psychische Storungen bewirken. Jedenfalls diirfen 
daneben die somatischen Schadigungen nicht vergessen werden. Es 
liegen in der Literatur auch sonst Beobachtungen iiber ungiinstige Be- 
einflussung von Paralysen durch Artilleriefeuer vor: so zeigte in einem 
Falle Hahn's die bereits vorlier angedeutete artikulatorische Sprach¬ 
stbrung eines Paralvtikers nach der Rilckkehr aus der Feuerstellung 
eine wesentliche Verschlechterung. 

Endlich sei der Summation kbrperlicher und psychischer Schiidi- 
gungen gedacht, die das Leben in einer belagerten Festung im Gefolge 
hatte. Stiefler konnte nach dieser Richtung in Przemysl wertvolle 
Erfahrungen sammeln. Neben kbrperlichen Anstrengungen, ungunstigen 
Verproviantierungsverhaltnissen, konsumierenden Erkrankungen war es 
namentlich die jverzweifelte Stimmungslage, das Gefiihl dauernder tak- 
tischer und strategischer Unterlegenheit gegeniiber einem mit alien 
Hilfsmitteln wohl ausgestatteten Gegner. die zu der endemischen Haufung 
der Paralyse beitrug., Es wurden hier den Verteidigern dauernd nicht 
nur unerhbrte kbrperliche Hbchstleistungen abverlangt, sondern sie standen 
auch unter maximaler seelischer Hochspannung. 

6 . Kriegsgefangenschaft. 

Die Liinge des Weltkrieges und das Millionenaufgebot der Ktlmpfer, 
das die feindlichen Staaten gegen uns mobil gemacht haben, bringt 
ein sporadisches Auftreten der Paralyse in den Kriegsgefangenenlagern 
mit sich. Neben einzelnen kasuistischen Mitteilungen von Alt, Pappen- 
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heira und Peretti, liegen folgende statistische Angaben vor. die sich 
auf ein grosseres Material stiitzen: Pilcz findet unter 264 Kriegspsychosen 
bei Kriegsgefangenen, meist russiscber Provenienz, 17 Paralysen (6,4 pCt.). 
Unter 44 bzw. Ill wegen nervosen und psychischen Erkrankungen in 
der Schweiz internierten belgischen und franzosischen Austauschgefangenen 
stellte Repond 2 bzw. 5 Paralytiker fest. Ira Gegensatz zu diesen re- 
lativ geringen Werten riiumt Spliedt unter den Kriegsgefangenpsychosen 
der Dementia paralytica der Haufigkeit nach den zweiten Platz ein. 
Auf ein eigenes Material von etwa 80 Kriegsgefangenenpsychosen kommt 
ein Paralytiker franzosischer Staatsangekbrigkeit. 

Die Frage, ob diesen Fallen die von Weygandt angegebenen 
Stigmata der Kriegsparalyse anhaften, lassen die einschlagigen Ver- 
bffentlichungen leider unberiicksichtigt. Ira iibrigen zeigt sich auch in 
dem Material der Kriegsgefangenenlager die Prarogative der Offiziere in 
bezug auf die Paralyse, wofiir Alt und Peretti kasuistische Beobach- 
tungen beibringen, die einen franzosischen Generalarzt bzw. einen 
russischen Oberst betreffen. 

Spricht schon die verhaltnismassig geringe Zahl von Paralyseer- 
krankungen in den Kriegsgefangenenlagern gegen einen inneren Zu- 
sammenhang mit der Internierung, so kommt weiterhin in Betracht. 
dass das klinische Krankheitsbild keine wesentlichen Abweichungen vom 
Pradilektionstyp der Paralyse zeigt. Auf die vonWeygandt angegebenen 
Stigmata der Kriegsparalyse, verkiirzte Inkubationszeit, niedrigeres 
Lebensalter und all die iibrigen Kardinalpunkte gehen die einschlagigen 
VerofTentlichungen leider nicht naher ein. Die Kranken waren wohl meist 
auch unter anderen Verhaltnissen iiber kurz oder lang zu ihrer Paralyse 
gekommen. Es kann daher nur in besonders gearteten Fallen, die vor 
oder wahrend der Unterbringung in Kriegsgefangenenlagern aussergewohn- 
lichen korperlichen oder seelischen Belastungsproben ausgesetzt waren, 
Dienstbeschadigung eingeraumt werden. Ein von Harrfeldt mitgeteilter 
Fall scheint mir den Voraussetzungen einer solchen zu geniigen: 

Der Kranke hatte auf dem Vormarsoh im Spatsommer 1915 in kurzer Zeit 
an 13 Gefecbten teilgenomraen, sollte dann wegen seines nervosen Zustandes 
(Wetterleuchten der Paralyse?) ins Lazarett kommen, geriet aber vorher in Ge- 
fangenschaft, wobei er obendrein verwundet wurde. Unverbunden zog er dann 
noch 14 Tage durcbs Land, bis seine Wunde versorgt wurde. Zu diesen iiber 
das Durchschnittsmass erheblich hinausgehenden Kriegsstrapazen trat die 
seelische Erschiitterung, dass der verletzte Arm abgesetzt werden musste. Eine 
weitere Komplikation bildete eine schwere Magendarmerkrankung. Endlich kam 
er als Austauschgefangener zuriick. Dort fiol er seinen Angehorigen gleich 
durch sein niedergescblagenes Wesen auf. Eine Woche nach der Entlassung 
aus dem Lazarett trat seine Paralyse manifest hervor. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Progressive Paralyse bei Heeres- u. Marineangehorigen in Krieg u.Frieden. 781 


7. Geistige Ueberanstrengung. 

Eine gewisse auslosende Bedeutung ist der geistigen Ueberanstren¬ 
gung nicht abzusprechen. Sie wird als Dienstbeschadigung jedoch nur 
bei solcken Offizieren und Unteroffizieren anerkannt werden, die jakr- 
aus jakrein dem militariscken Bureaudienst angekoren. Von der Pr&- 
valenz gewisser Oflizierskategorien und deren psyckiscker Abnutzung 
durch besonders kochwertige geistige Anforderungen ist bereits in 
anderem Zusammenkange (S. G57) die Rede gewesen. Wegen der 
Haufigkeit der Paralyse in der Zaklmeister- und unteren Intendantur- 
beamtenlaufbahn kat man darin geradezu eine Art Berufskrankkeit dieser 
militariscken Beamtenklasse erblickt. Diese Tatsacke delint Pilcz 
ganz allgemein auf die kokeren und niederen militariscken Beamten- 
kategorien aus. 

Dafiir, dass gewisse kritiscke Situationen im Kriege, die starkes 
Verantwortlickkeitsgefiikl und den Einsatz kockgradiger Initiative er- 
fordern, unter Umstanden eine Paralyse auszulosen vermag, zeigt eine 
Beobacktung Kollmeier’s: 

Es handelte sich hier um einen 43jahrigen Seeoffizier, der mit seinem 
ScbifT auf eine Mine lief und sich vor die schwierige Aufgabe gestellt sah, 
unter sehr schwierigen Umstanden das schwer besckadigte Schiff als ver- 
antwortlicher Navigationsoffizier in den Hafen zu bringen. 

Am eklatantesten tritt uns die Rolle der geistigen Ueberanstrengung 
in den Fallen von Paralyse entgegen, die in den Mobilmaekungstagen 
zum Ausbruck kamen. So bericktet z. B. Uklmann iiber einen kier- 
kergekorigen Fall und Hakn teilt den Fall eines Feldwebels mit, der 
unter der Last der Mobilmackungsgesckafte paralytisck erkrankte. Wenn 
Hakn in der Bejakung der Dienstbesckadigungsfrage in diesen Fallen 
eine weitgekende Konzession erblickt, so vermag ich ihm liierin nicht 
zu folgen, sondern bin der Ansicht, dass die sehr erkeblicken geistigen 
Anforderungen, die jene Zeit an die Feldwebel stellte, sehr wohl ge- 
eignet waren, einer Paralyse zum Durchbruch zu verhelfen. 

Damit stimmt die von Scharnke ermittelte Haufigkeit der Paralyse 
unter den Subalternbeamten iiberein, die nach einer sehr anstrengenden 
korperlichen Tatigkeit (jahrliche Manover) eine oft geistig und seelisch 
aufreibende und zermiirbende Wartezeit durchmachen miissen und viel 
von dem Gespenst der Examenangst geplagt werden. Charakteristisck 
hierfur ist z. B. folgender der Kasuistik Ahrens’ entleknter Fall: 

Ein Feldwebel war seit August 1906 einem Hauptpostamt sur Einarbeitung 
als Militaranwarter uberwiesen worden. Er war dem neuen Dienst in keiner 
Weise gewachsen, die Gedachtniskraft liess in erheblichem Masse nacb, auf 
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die einfachsten Dinge musste er sich erst lange besinnen, die Spracbe machte 
nicht mehr recht mit. Er trat daher zum Dienst bei der Marine zuriick und 
musste sich dort wegen Erregungszustanden krank melden. 

Die weitere Beobachtungen ergaben eine einwandfreie Paralyse, die in 
IV 2 Jahren zum Tode fiihrte. 


Vierter Teil. 

Die Versorgung der paralytischen Heeres- und Marine- 
angehorigen nach dem Reichsversorgungsgesetz vom 

12. Mai 1920. 

I. Die Frage der Dienstfahigkeit der Paralytiker. 

In einem im Jahre 1900 erstatteten Obergutackten gibt Gras- 
hey u. a. der Meinung Ausdruck, „dass Personen des Offizierstandes 
noch arbeits- und dienstfahig sein konnen, obwohl sie der paralytischen 
Krankheit bereits verfallen sind“. Wir vermogen uns dieser optimistischen 
Auffassung, schon der weitgehenden Konsequenzen wegen, nicht anzu- 
schliessen und mocliten die Frage der Dienstfahigkeit der Paralytiker auf 
die kurze Formel bringen: Der Paralytiker gehbrt in keineni Stadium der 
Erkrankung weder ganz im Beginn seiner Erkrankung, unter der Atrappe 
der Neurasthenie, noch uuter Voranssetzung einer weitgehenden Remission 
ins Heer. Die Grilnde, die hierfilr massgebend sind, brauchen nicht erst 
ausfiihrlich erortert zu werden. Die Dienstunfahigkeit der Paralytiker 
ist in Anlage I U 17 der noch heute in Kraft befindlichen DAMdf. fest- 
gelegt. Auch fiir die wahrend der Kriegszeit neu geschaffenen milita- 
rischen Verwendungsmoglichkeiten (Arbeitsdienst, vaterlandischer Hilfs- 
dienst) kommen Paralytiker nicht in Frage. Zweifel konnen hochstens 
einmal in Fallen auftauchen, in denen z. B. Pupillendifferenzen oder 
Lichtstarre einer Pupille die ersten Vorboten einer beginnenden meta- 
luetischen Erkrankung des Zentralnervensystems darstellen, oline dass 
man sich von vornherein ein Bild ilber die Weiterentwicklung dieser 
Erscheinungen nach der Richtung der Paralyse, Tabes oder Lues cerebri 
machen kann, oder ob wir in den genannten Symptomen nicht lediglich 
die Endzustiinde einer abgelaufenen Lqes, eine mit Defekt geheilte 
Syphilis zu erblicken haben. Wie dem auch sein mag: Auf jeden Fall 
ist auch hier die Entlassung aus dem Heeresdienst zu betreiben, schon 
um nicht durch ferneren Verbleib der von nervosen Metal ues Bedrohten 
Gefahrdeter im Heere die Krankheitsaussichten zu steigern und damit 
den Staatssiickel vor Yersorgungsanspriichen zu bewahren. 
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Leider hat sick die Praxis des Musterungsgeschaftes nicht immer 
an die eben entwickelten Grundsiltze geiialten. Zwar werden die Para- 
lvsefalle bis zur Einstellung gelangender Mannschaften meist schon bei 
der Prufung der TaugJichkeit fiir das Feldheer erkannt. in anderen 
Fallen, denen es in der Eile der Musterungsuntersuchung gelingt, 
hindurch zu schliipfen, bringen meist schon die ersten Wochen des 
milit&rischen Dienstes Klarheit. Falle, wie der von Fischer berichtete 
juvenile Paralytiker, dessen Erkrankung im Heeresdienst langere Zeit 
trotz ziemlich manifester Prodromalerscheinungen hbersehen wurde, 
werden immer nur Einzelbeobachtungen bleiben. Ernste Schwierig- 
keiten macht dagegen haufig die Erkennung beginnender Paralysen, die 
sich unter der Diagnose Neurasthenie immer wieder dem Truppenarzt 
im Revier vorstellen und unter dieser Flagge entsprechend behandelt 
und wieder in den Schiitzengraben geschickt werden. Sind solclie Irr- 
tiimer, namentlich unter den ungiinstigen Verhaltnissen, unter denen 
der Truppenarzt in der vordersten Linie tatig ist, durchaus verzeiklicli 
so ist es unverantwortlich, wenn die Frontregimenter immer wieder 
mit manifesten Paralysen begliickt werden. Falle, wie der von Awto- 
kratow, dass ein paralytischer Offizier 4mal an die Front geht und 
sich erst beim fiinften Male als Paralytiker herausstellt, sollten nicht 
vorkommen. Leider stehen auch aus der Kriegsliteratur und aus eigener 
Erfahrung Falle dieser Art in grbsserer Zahl zur Verfiigung. 

Ein Patient Peretti’s, der Anfang Juli 1914 nach mehrmonatiger An- 
staltsbehandlung als harmlos nach Hause entlassen wurde, bekam im Juni 1915 
einen Gestellungsbefehl als Armierungssoldat. Er war als solcher ein .Jahr im 
Felde, um ganz verblodet in die Anstalt zuriickzukehren. 

In einem weiteren Falle desselben Autors war der betreiTende Kranke 
bereits im Oktober 1914 als dienstunbrauchbar ausgemustert worden. Juli 1915 
wurde er wieder eingestellt. Nach 5 Wochen kam er wegen Quetschung einer 
Zehe ins Lazarett, wo sich dann die Paralyse in eklatanter Weise bemerkbar 
machte. 

In einem Falle wurde ein Ende August 1914 zu einem Landsturmbataillon 
eingezogener Gefreiter wegen beginnender Paralyse sofort wieder aus dem 
Heeresdienst entlassen, was ab6r nicht verhinderte, dass er im September 1916 
nochmals eingezogen wurde. 

Ein letzter Fall von Weygandt, mit dem ich die Kasuistik ab- 
schliessen mbchte, mag hier noch Platz linden. 

Bei dem betrelTenden Offizier setzte das Leiden ganz plotzlich mit kurzem 
Versagen der Sprache ein. Darauf erfolgte eine depressive Yerstimmung. 
Unter spezifischer Behandlung trat voriibergehende Besserung ein, bis Pat. 
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abcrmals unter expansiven Grossenideen und mit Erregungszustanden er- 
krankte. Auch dieses Stadium klang scbliesslich ab, und Pat. versah noch 
3 Jabre vor dem Kriege bis zum ersten Mobilmachungstage seinen vollen 
Dienst. An diesen Tagen erfolgte ein schwerer nervoser Zusammenbruch. 
Damals wurde er fiir feld- und garnisondienstunfahig erklart, kam jedoch 
trotzdem ins Feld, iibernahm den Befehl fiber einen Truppenteil an der 
Front bis Februar 1915, erhielt dann in der Heimat ein Bezirkskommando, 
dem er bis Marz 1916 vorstand. Zu diesem Zeitpunkt trat ein neuer Er- 
regungszustand ein, der sich als Vorlaufer einer nunmehr manifest in Er- 
scheinung tretenden Paralyse entpuppte, die galoppierend in 6 Wochen den 
Tod herbeifiihrte. 

Es verdient ernste Missbilligung, wenn wie in diesem Falle mili- 
tarische Dienststellen sich einfacli liber die Entscheidung „felddienst- 
und garnisonverwendungsfahig“ hinwegsetzten und dem Offizier, bei deni 
das Wetterleuchten der Paralyse lange genug als warnendes Meuetekel 
am Horizont stand, an der Front verwandten und spiiter in einer sehr 
verantwortlichen Heimatstellung beliessen. 

Man wird einwenden, dass solche Falle Ausnahmen darstellen und 
auf das Konto der Kriegsverhiiltnisse zu setzeu sind. Leider ist dies 
nicht zutreffend, da auch im Frieden Paralysen langere Zeit bei der 
Truppe unentdeckt blieben. In einera Falle Bennecke’s wurde die 
progressive Paralyse bei dem 22jahrigen Kranken wahrend der ganzen 
zweijahrigen aktiven Dienstzeit verkannt, auch die zahlreichen Zu- 
sammenstosse mit der militarischen Disziplin gaben zunRchst keine Veran- 
lassung, an das Sachverstandigenurteil des Psychiaters zu appellieren. 
Fast grotesk mutet es an, dass man sich friiher in einzelnen Fallen 
(Monkem oiler, Ahrens) in der Weise half, beginnende Paralytiker 
bei ilirem ersten Versagen auf Kommandos zu schicken, wo sie natiir- 
licli ihren Posten noch weniger ausfiillen konnten als in dem einge- 
schliffenen Kommissdienst. 

Weygandt’s Ausstellung, dass solche Falle eigentlich nicht 
mehr vorkommen sollten, besteht daher vbllig zu Recht, zugleich 
eine Warnung mehr, sich nicht von dem Truggespenst einer Re¬ 
mission blenden zu lassen und die vorbereitenden Schritte fur die 
Dienstentlassung auf die lange Bank zu schieben. Namentlich Offi- 
zieren gegeniiber, denen vielleicht daran gelegen ist, langer dem 
Dienste erhalten zu bleiben, um in den Genuss einer hbheren Pension 
zu gelangen, wird man sich in dieser Hinsicht durchaus ablehnend ver- 
halten miissen. 
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II. Die Dieiistbeschadigimgsfrage bei der progressiven Paralyse 
der Heeresangehorigen nach den Bestimmnngen des Reichsver- 
sorgungsgesetzes vom 12. Mai 1920. 

l. Einleitende Betrachtungen tiber die DienstbeschSdigungsfrage 

bei der Paralyse. 

Solange wir nicht die Bedingungen ttbersehen, unter denen ein 
ziffernmassig ganz verschwindender Bruchteil der Syphilitiker an Para¬ 
lyse erkrankt, werden wir uni die Anerkennung exogener Faktoren fiir 
die Auslosung der Gehirnerweichung nicht herumkomraen konnen. 
Daher kann auch unser Urteil niemals ein absolutes sein. Eine objek- 
tive Erbrterung der Dienstbeschadigungsfrage. namentlich unter den Ver- 
haltnissen des Krieges wird alle diejenigen Momente ins Auge fassen 
miissen, die unter Beriicksiclitigung des Militar-, speziell des Front- 
dienstes dazu angetan sind, die Rolle eines auslosenden bzw. verschlim- 
memden Moraentes fiir die Paralyse zu iibernehnien. 

Es muss daher unsere Aufgabe sein, in die dem Militarleben im- 
manenten Schadigungen einzudringen und besonders unter den Friedens- 
verhaltnissen den Werdegang des Militarparalytikers ab ovo, d. h. von 
der Primarinfektion an durch samtliche Etappen der Erkrankung hin- 
durch, bis zu seiner Gehirnerweichung zu verfolgen. Sind einer solchen 
systematischen Untersuchung, wie sie zum ersten Male in grossziigiger 
Weise von Mattauschek und Pilcz angestellt wurde, schon in Friedens- 
zeiten erhebliche, aber nicht uniiberwindliche Sehwierigkeiten in den Weg 
gelegt, um wieviel schwieriger gestaltet sich diese Aufgabe jetzt nach 
einem verlorenen Kriege, wo die Beschaffung der notwendigen Unter- 
lagen oft aufs ausserste erschwert ist. Nicht als ob es auf die Unter- 
bringung der Militarparalytiker als solche in erster Linie ankame. 
Wichtiger ist die Beurteilung der Versorgungsanspriiche, die uns oftmals 
vor schwere wissenschaftliche und soziale Bedenken und Ivonflikte stellt. 

Wir stehen zur Zeit mitten in den gutachtlichen Hauptaufgaben, 
obgleich uns in den Kriegsjahren selbst und in den ersten Friedens- 
jahren bereits massenliaft Paralytiker durch die Finger gegangen sind. 
in denen der Krieg mit seinen zahlreichen Schadigungen fiir Korper. 
Geist und Gemiit zur Rechenschaft gezogen worden ist. Das sexuelle 
Sich-aus-leben in der Etappe und namentlich in der Heimat, das zu 
einer starken syphilitischen Durchseuchung des Feld- und Heimatheeres 
gefiihrt hat, muss mit mathematischer Sicherheit etwa vom Jahre 1926 
ab zu einer Hochkonjunktur der metasyphilitischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems fiihren. Die weisen Massnahmen der Heeresver- 
waltung, durch Anlegen von Zahlkarten aller w&hrend des Krieges 
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venerisch Erkrankten nach der Kriegszeit die ehemals syphilitisch Infi- 
zierten zu weiterer Behandlung anzuhalten und sie vor Spataffektionen 
des Zentralnervensystems zu bewakren, sind durck die Selbstauflosung 
des Feldheeres leider durekkreuzt worden. 

Es ist auch heute nicht ohne gewisses Interesse, die Bekaudluug 
der Dienstbeschiidigungsfrage der Heeresparalvtiker retrospektiv zu be- 
trachten. Dies soil nur insoweit gesckeheu. als diese Beobacktungen 
von prinzipieller Bedeutung sind oder nock lieute Geltung kaben. 

Die gutachtliche Beurteilung der im Frieden erkrankten paralyti- 
scken Heeresangehorigen lehnte sich im wesentlichen an die Erfakrungen 
der Friedensunfallspraxis an. So nimmt z. B. Sckuppius einen Zu- 
sammenkang der Paralyse mit dem Militardienst nur dann an. wenn 
besondere Schadigungen, wie sckwere, mit Gekirnerschiitterung einher- 
gehende Kopfverletzungen, in sehr seltenen Fallen aucli spinale Traumen 
oder seeliscke Ersckutterungen gegeben sind unter der Voraussetzung, 
dass entweder sofort nach dem Uhfall erlieblicke geistige Storungen zu 
Tage getreten sind oder sich bei jedem spiitestens 1—2 Jakre nachker 
erfolgenden Ausbrueh der Erkrankung kontinuierliche Erscheinungen 
verfolgen lassen. Ob das zweite Postulat kaltbar ist. muss angesickts 
des an sick fortschreitenden Ckarakters der Paralyse bezweifelt 
werden. 

Demgegeniiber wurden in der Praxis die erwahnten GrundsKtze 
wesentlick laxer gekandhabt. So wurde in 12 Fallen von Paralyse, die 
der Priifung auf Dienstbeschadigung unterlagen, nur einmal ein ablelmendes 
Urteil gefallt. Von 90 Fallen Ahrens', in denen die Dienstbeschadi- 
gungsfrage akut wurde, gingen nur vier okne Rente aus. In alien 
iibrigen Fallen wurde ein Zusammeidiang mit dienstlichen Verrichtungen 
motiviert, in einigeu Fallen unter der Reserve des non liquet. Es 
kann dabei die Bemerkung nicht unterdriickt werden, dass die Gut- 
ackter in der Annahme urs&chlicher Momente ein vielfack zu weit- 
gekendes Woklwollen betatigten. 

Wesentlicke Fortschritte brackten Erlasse aus den .Jahren 1905/0G 
und 1913 und namentlich die im Jahre 1909 herausgegebenen „Anhalts- 
punkte zur Beurteilung der Frage der Dienstbeschadigung geisteskranker 
Heeresangekoriger 14 stellten prazise Kriterien in der D.-B.-Frage auf. In 
dem Erl ass der Medizinalabteilung des preussiscken Kriegsministeriums 
vom 22. Marz 1913 (Nr. 1328/3. 13 — M. A.), das bis in die ersten 
Kriegsjahre hinein Geltung katte, lieisst es Absatz 1, Punkt 3, die An¬ 
nahme von Dienstbeschadigung bei Paralyse sei nur ausnahmsweise ge- 
rechtfertigt. Die Moglickkeit oder vielleickt die Wahrscheinlichkeit der 
Mitwirkung einer Dienstbeschadigung besteke namentlich dann, wenn 
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einmalige oder fortgesetzte, das Durchschnittsmass erheblicli ilber- 
schreitende korperliche Anstrengungen oder lunger dauernde Schlafent- 
ziehung oder Starke, rait grosser Aufmerksamkeitsanspannung verbundene 
langdauernde Erregungen oder eine erhebliche Kopfverletzung oder Er- 
schiitterung des ganzen Korpers nachgewiesen sind. In Punkt 4 wird 
die Forderung nach einem unraittelbar im Anschluss an die Schadigung 
erfolgenden Einsetzen der Erkrankung erhoben. Ferner miissten die 
korperlichen oder nervosen Erscheinungen ohne langer dauernde ge- 
sunde Zwischenzeit in das Bild der Gehirnerweichung ubergehen. 
Endlich wird in Punkt 5 bemerkt, einmalige Schadigungen, korperliche 
Anstrengungen, akute Erkrankungen sollten bei der Paralyse nur ganz 
ausnahmslos beriicksichtigt werden. 

Teilweise schon den ersten Kriegserfahrungen tragt eine im .luli 
1916 erschienene Denkschrift des wissenschaftlichen Senates der Kaiser- 
Wilhelms-Akademie fur das militararztliche Bildimgswesen Rechnung, 
welche einer Annahme von Kriegsdienstbesckadigung nur ausnahmsweise 
Berechtigung zuspricht, wenn lediglich die dem militarischen Dienste 
eigentiimlichen Verhaltnisse vorliegen. Sie bestreitet aber nicht die 
Moglichkeit oder gar Wahrscheinlichkeit, dass unter gewissen, genauer 
ausgefiihrten Voraussetzungen Dienstbeschadigung gegeben sein konne. 
Sie unterscheidet hierbei zwischen einmaligen und mehr chronisch wir- 
kenden Schadigungen und maclit bestimmte Kriterien fiir die Akzeptie- 
rung einer Kriegsdienstbesckadigung namhaft. Bemerkt sei, dass sie 
die metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht 
generell unter dem Gesichtspunkt ihres Zusammenhanges mit den all- 
gemeinen und besonderen Schadlickkeiten des Kriegsdienstes betrachtet, 
sondern Paralyse, Lues cerebri und Tabes gesondert behandelt und die 
Kriegsdienstbeschadigungen in bezug auf eine Reihe exogener Faktoren 
(z. B. starke korperliche Anstrengungen, akute Erkrankungen) fiir jede 
von ihnen verschieden bewertet. 

Weitere Klarung wurde der Frage der Kriegsdienstbeschadigung 
durch die verdienstvollen Arbeiten Weygandt's zuteil, die in Psy- 
chiaterkreisen starkes Echo weckten und zu lebhaften Diskussionen 
Aulass gaben. Dabei traten teilweise von einander abweichende Auf- 
fassungen zu Tage, die im folgenden kurz skizziert seien: 

Am ablehnendsten steht der Annahme einer D.-B. bzw. K.-D.-B. 
eine Richtung gegeniiber, deren Hauptvertreter Hahn, Kreuser, Pilcz, 
Reichardt, Schultz-Hencke ihren Standpunkt u. a. damit begriinden. 
dass schon das Ausbleiben einer Zunahme bzw. eines friihzeitigen Auf- 
tretens der Paralyse gegen einen ursachlicken Zusammenhang mit dem 
Kriege spricht. 
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Eine konziliantere Haltung nimmt eine grossere Gruppe ein, die 
sich ira grossen und ganzen zu den spater wiederzugebenden „Anlialts- 
punkten“ bekennt. Hierfiir haben sich u. a. Cimbal, Henneberg, 
Hudovernig, Lewand owsky, Oppenheira, Rittershaus, Ruben- 
sohn, Riilf, Specht, Stiefler, Uhlraann, L. W. Weber, Weiss, 
Westphal und Hiibner eingesetzt. Am gliicklichsten scheint mir die 
Formel zu sein, in welcher Cimbal die Bedingungen fiir die Beziehung 
einer K.-D.-B. zusammenfasst: 

1. Langerer vollwertiger Kriegsdienst in scliwieriger Lage vor Aus- 
brucli der Paralyse. 

2. Ausgesprochen akuter Charakter der Erkrankung ueben den Zeichen 
allgemeiner Erschopfung. 

3. Dem Ausbruch der Paralyse miissen in der iiblicken Entstehungs- 
frist vou einem Monat bis zu zwei Jaliren eine der folgenden Schii- 
digungen vorausgegangen sein: 

a) Verletzung des Schadels, Gehirns oder Gehirnerschiitterung. 

b) Erschopfende Allgemeinerkrankungen, namentlich infektiose 
Magendarmkrankheiten (Ruhr usw.), starke Blutverluste, 
Kampfgasvergiftungen. 

c) Korperliche und seelische Strapazen sclnverster Art, Dauer- 
miirsche, Ueberreizung, Durchnassung, Durchkiiltung, mehr- 
tagiges Trommelfeuer, Verschiittung. 

Eine Untergruppe bilden eine Reihe weiterer Autoren, die nur 
konsumierende Infektionskrankheiten und Schadelverletzungen als aus- 
losende Ursachen der Ivriegsparalyse anerkennen, sich dagegen von den 
weiteren von Cimbal aufgefiihrten Momenten lossagen. Hierhin sind 
z. B. zu rechnen: Bonhoeffer, Hauptmann, E. Meyer, Westphal, 
Weygandt. 

Eine Aussenseiterstellung nimmt Porko ein, der im Gegensatz zu 
alien iibrigen Autoren eine sofortige Entstehung oder wenigstens Aus- 
losung der Paralyse durch den Kriegsdienst annimmt, eine Auffassung, 
die bereits Pilcz mit gebiihrender Scharfe zuriickgewiesen hat. 

Als Niederschlag der Erfahrungen der obengenannten Autoren, die 
wahrend des Krieges zum grossen Teil in prominenter Stellung als 
fach&rztliche Beiriite fiir Psychiatrie bei den stellvertretenden General- 
kommandos tatig waren, stellen sich die im Jahre 1917 lierausge- 
kommenen „Anhaltspunkte fiir die militararztliche Beurteilung der Frage 
der Dienstbeschadigung bei den haufigsten psychischen und nervosen 
Krankheiten der Kriegsteilnehmer 14 dar, die im folgenden, soweit sie 
die progressive Paralyse betreffen, wiedergegeben seien: 
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Die Friedenserfahrung lehrt nicht, dass die dem Militardienst eigentiim- 
lichen Verhaltnisse schlechtbin die AuslosuDg dieser Krankheit begiinstigen 
oder ihren VerJauf ungiinstig beeinflussen. Die Kriegserfabrungen bei der pro- 
gressiven Paralyse haben die Forschungsergebnisse des Friedens insofern 
bestatigt, als in der Frage der Entstehung der Erkrankung nur die syphili- 
tisohe Verursachnng der Erkrankung gesichert ist, und dass ihr gegeniiber 
die Bedeutung aller anderen bekannten exogenen Schadigungen mehr oder 
weniger zuriicktritt. 

Die Annahme von D. B. oder Kriegs-D. B. ist daher nur ausnahmsweise 
gerechtfertigt. Die Moglicbkeit oder vielleioht die Wahrscheinlicbkeit des Vor- 
liegens einer D. B. oder Kriegs-D. B. bestebt namontlich dann, wenn eine 
erhebliche Kopfverletzung oder Erscbiitternng des ganzen Korpers oder eine 
akute, insbesondere konsumierende Infektionskrankheit vorliegt. Die Bedeutung 
anderer Schadlichkeiten wie einmalige oder fortgesetzte, das Durchschnitts- 
mass erbeblich iiberschreitende korperliche Anstrengungen oder langer dauernde 
Scblafentziehung oder starke mit grosser Aufmerksamkeitsanspannung ver- 
bundene langdauernde Erregungen, denen friiher auslosende Bedeutung bei- 
gelegt wurde, ist nach den Kriegserfabrungen zweifelhaft. 

Fur die Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges der Erkrankung 
mit einer einmaligen Schadigung muss daher gefordert werden, dass der 
Krankbeitsbeginn bald nach der Schadigung einsetzt und die kdrperlicben 
oder nervosen Folgeerscheinungen ohne langer dauernde gesunde Zwischenzeit 
in das Bild der Paralyse iibergehen. 

Sorgfaltige Erhebung der Vorgescbichte pflegt die Haufigkeit von Er- 
scheinungen beginnender oder ausgesprochener Erkrankung (Schwindelanfiille, 
Ohnmachten, Wesensveranderung, Nacblass der Leistungsfahigkeit usw.) vor 
der Einstellung zu ergeben. Vor der Annahme einer Dienstbeschadigung bei 
Verschlimmerung einer progressiven Paralyse wird man sich zu erinnern 
haben, dass die Paralyse eine schnell fortschreitende Erkrankung von sehr 
veranderlicher Erscheinungsform ist. Nur bei sehr augenfalliger Verlaufs- 
anderung anschliessend an die vorhin genannten Schadigungen kann der ur- 
sachliche Zusammenhang und damit die Verschlimmerung als wahrscheinlich 
gelten. 

Eine korperliche Schadigung, die im Sinne eines Unfalls als Ursache 
angeschuldigt werden konnte, ist erfahrungsgemass nicht selten schon Folge 
einer bereits bestehenden Erkrankung (z. B. Folge paralytischer Aufmerksam- 
keitsschwache, paralytischer Ungeschicklichkeit oder Folge eines paralytischen 
Anfalls oder dgl. m.). 

Nach Ansicht einzelner Facharzte kann aus dem schnelleren und schwe- 
reren Verlauf der Paralyse ein Schluss auf die auslosende oder verschlim- 
mernde Mitwirkung von Kriegseinlliissen gezogen und so von Kriegspara- 
lysen gesprochen werden. 

Die Anwendung der in den angefiihrten Leitslitzen aufgestellten 
Prinzipien war in Einklang zu bringen mit den an gleicher Stelle er- 
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lassenen Ricbtlinien uber die Annahme von Dienst- bzw. Kriegsdienst- 
beschHdigung. Die Anfiihrung der Vorschriften kann unter den vollig 
verftnderten Verbaltnissen des Reichsversorgungsgesetzes • unterbleiben. 
Nur einige Punkte sollen, soweit sie von prinzipiellem lnteresse sind. 
hervorgelioben werden. 

Wohl der Kernpunkt der Angelegenheit ist der, dass die An- 
nalirae der Lues als conditio sine <|ua non der inetaluetiscben Geistes- 
storungen eine Dienstbescluidigung nicht ohne weiteres ausschliesst, eine 
Auffassung, die sich in gutacbtlicben Aeusserungen, besonders in den 
D. U.-Zeugnissen der Kriegszeiten nicbt inuner durchsetzte. In Ziffer 6 
der allgemeinen Leitsatze beisst es ausdriicklicb: 

Die als Ursache angeschuldigte, i. S. der ZitVer 1—3 mit dem Militar- 
dionst oder mit Kriegseinfliissen zusammenhangende exogene Einwirkung 
braucht nicht die einzige Ersache der als D. B. oder Kriegs-D. B. ange- 
sprochenen Gesundheitsstorung zu sein; es konnen auch andere Ursachen neben 
ihr mitwirken. Die exogene Einwirkung muss aber von wesentlicher Bedeutung 
in dem Sinne sein, dass ihre Mitwirkung im gegebenen Faile zum Erfolge not- 
wendig war. 

Auf die Paralyse angewandt scheint mir diese Bestimmung dabin 
aufzufassen zu sein, dass sie Dienst- bzw. Kriegsdienstbeschadigung bei 
Hinzutreten gewichtiger ausserer Scbadigungen im Feldleben recht- 
fertige, eine Ansicht, die auclt eine Reihe anderer Autoren wie Lewan- 
dowsky. Riilf, Wagner u. a. zu der ihrigen machen. Nicbt zu ver- 
gessen sind jene seltenen, an anderer Stelle angefiihrten Faile, in denen 
die syphilitische Infektion im Dienst selbst auf extragenitalem Wege 
erfolgt und in denen eine etwa spaterhin ausbrechende metaluetiscbe 
Geistesstbrimg ohne weiteres als Dienst bescbiidigung zu gelten bat. 

Fragen wir uns, wie sicb das Begutachtungsgeschaft der 
Kriegsparalytiker wiibrend des Krieges selbst praktiscb ge- 
staltete. so fordern die allgemeinen Vorschriften nicht den Beweis eines 
ursachlichen Zusammenhanges einer Erkrankung mit einer im Kriege 
erlittenen Gesundheitsstorung, bzw. den besonderen Verhaltnissen des 
Krieges. Im allgemeinen bildete sicb der Branch heraus, die allgemeinen 
Scbadigungen des Krieges von Schadigungen besonderer Qualitat zu 
trennen. Ein mittleres Mass von Anstrengungen, Aufenthalt im Feuer 
u. dgl. muss als „physiologische“ Kriegsstrapazen gewertet werden, die 
selbst bei jabrelanger Wirksamkeit die Entstehung einer Kriegsparalyse 
nicht zu begiinstigen vermogen und daher nicbt als Kriegsdienstbeschadi¬ 
gung angesproehen werden konnen. Die Tatsache, dass der Krieg keine 
Zunalime der Geisteskrankbeiten unter der kampfenden Truppe berbei- 
gefiihrt bat, muss dazu fiibren, in der Bewertung einer in dem patho- 
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logisch-anatomischen Substrat so eindeutigen Erkrankiuig, wie es die 
progressive Paralyse ist, weitgehende Reserve walten zu lassen. Ein 
Blick in die Stammrollen unserer Kriegsparalytiker lehrt uns nacli dieser 
Richtung, dass in der Mehrzakl der Fillle die erstgenannten Schadi- 
gungen eine Rolle spielten. So fand z. B. Kollmeier in 34 seiner 
64 Fiille allgemeine Kriegsschiidigungen. Diesen 56.7 pCt. sind nur 
11,7 pCt. gegeniiber zu stellen, in denen besondere Anforderungen 
geistiger, gemUtlicher oder korperlicher Art (erkebliche Ueberanstren- 
gungen, starke seelische Erregungen durch aussergewohnliche Ereignisse 
nnd Eindriicke, Verwnndungen und heftige Erschutterungen des Korpers) 
gestellt wurden. MU diesen Zalilen vertrSgt sicli eine Feststellung Bon- 
hoffer's ausgezeichnet. der anf dem Boden der oben genannten Kri- 
terien in nur 12 pCt. der Fillle eine Kriegsdienstbeschiidigung zugibt. 
Dass im allgemeinen keine besonders starke Beanspruchungen der Kriegs¬ 
paralytiker vorlagen, geht sclion aus der Art ihrer militarischen Ver- 
•wendung bei Landwehr- oder Landsturmbataillonen von militarisch be- 
schr&nktem Werte hervor, so dass der grosste Teil von ihnen nicbt 
oder nur voriibergehend in die Feuerzone gelangte. 

Eine besondere Besprechung erheisclit ferner Ziffer 7 der genannten 
allgemeinen Ricktlinien. Es heisst dort: 

D. B. liegt nach Ziffer 1 auch vor, wenn eine vorhandene, nicht als 
D. B. anzusehende Gesundheitsstorung oder Krankheitsanlage durch die in 
Ziffer 1 genannten Einlliisse verschlimmert wurde. In diesem Falle ist der 
durch die Verschlimmerung geschaffene Gesamtzustand als D. B. anzusehen 
und der Beurteilung des Versorgungsgrades zugnunde zu legen, falls es nicht 
gelungen ist, die Verschlimmerung vor dem Ausscheiden aus dem aktiven 
Militardienst zu beseitigen und den Zustand wieder herzustellen, der vor Ein- 
tritt der exogenen Schiidigung bestanden hat. Ist hiernach bei Verschlimmerung 
eines Leidens fiir den Gesamtzustand D. B. anerkannt, so hort die Versorgungs- 
berechtigung erst dann auf, wenn der Grad der Erwerbsunfabigkeit (nach dem 
fur die Versorgung in Betracht kommenden Gesamtzustand) unter 10 pCt. ge- 
sunken ist. 

Ist es dagegen gelungen, die Verschlimmerung vor dem Ausscheiden des 
Betreffenden aus dem aktiven Dienst wieder zu beseitigen, so wird sich die 
Frage, ob etwa durch diese Verschlimmerung eine spater ernent einsetzende 
Verschlimmerung ungiinstig beeinflusst ist, und somit die D. B.-Frage erst 
seinerzeit priifen lassen. 

Eine Beschleunigung des Krankheitsausbruchs- oder -verlaufs ist eben- 
falls als Verschlimmerung aufzufassen. 

Die Anwendung dieser Bestimmung litsst sich in Fallen von Kriegs- 
paralyse rechtfertigen, wenn gewisse Verlaufseigentiimlichkeiten. aty- 
pisches Verhalten in bezug auf Alter und Inkubation, unter Umstiinden 
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das rasclie Umschlagen eines kurz vor dem Kriege negativ gewesenen 
Wasserraannbefundes in einen positiven Oder ahnliche objektive An- 
haltspunkte eine Verschlimmerung nahelegen. Im ubrigen ist, wie auch 
Orth kiirzlich hervorgehoben hat, die Kernfrage bei der Begutachtung 
der Paralyse nicht die etwaige Auslosung, sondern die Verschlimmerung 
der Erkrankung, ein Standpunkt, zu dem sich auch das Reichsver- 
sicherungsamt bekennt. Es kann natiirlich bei dem an sich fort- 
schreitenden Charakter des Leidens selbst und im Einzelfalle schwierig 
sein, zu entscheiden, in welchem Masse der Kriegsdienst beschleunigend 
auf den Krankheitsverlauf wirkt und was auf das Konto der Progression 
an sich kommt. Eine objektive Beobachtung des Krankheitsablaufes 
wird hier entscheidend sein. Gehaufte paralytische Anfalle, rapider 
Uebergang vom expansiven ins demente Stadium u. dgl. mehr werden 
fiir das Vorliegen verschlimmernder Einfliisse des Kriegsdienstes ins 
Treffen gefiihrt werden konnen. 

In manchen Fallen wurde wiihrend des Krieges aus „sozialen“ 
Motiven eine Dienstbeschadigung im Sinne der Verschlimmerung zu- 
gebilligt, obgleich diese Auffassung mit den wissenschaftlichen An- 
schauungen nicht in vollen Einklang zu bringen war. Dieser Stand¬ 
punkt wurde damit begriindet, dass die Paralvtiker ja so wie so der 
bffentlichen Anstaltspflege zur Last fallen und dass im ubrigen wegen 
der Kiirze der Lebenserwartung die Dienstbeschadigungsfrage von unter- 
geordneter Bedeutung sei. Gewiss soil uns der Satz in dubio pro 
aegroto in der psychiatrischen Begutachtungspraxis stets als Leitmotiv 
vorschweben, es soli jedoch niemals, wie Hauptmann durchaus mit 
Recht ausfiihrt, der wissenschaftliche Standpunkt zur Erreichung so- 
zialer Fiirsorge in den Hintergrund treten. 

Es war bisher stets nur von den Paralysen der Feldzugsteilnehmer 
im engeren Sinne des Wortes die Rede. Wie steht es nun mit den 
Heeresangehbrigen ausserhalb des eigentlichen Frontbereiches? 

Fassen wir zunSchst die Etappentruppen, das Bindeglied zwischen 
Front- und Heimatheer ins Auge, so waren im Kriege generelle Vor- 
schriften iiber die Versorgungsanspriiche der in der Etappe an Paralyse 
erkrankten Heeresangehorigen nicht gegeben. In letzter Instanz gab die 
Art der dienstlichen Verwendung den Ausschlag, ob man die betreffende 
Formation mehr den Fronttruppen gleichstellte, z. B. in Gegenden mit 
hiiufig wiederkehrender Fernbeschiessung oder Belegung mit Bomben, 
oder ob man sie auf gleiche Stufe mit den Heimatskriegeru stellte. Zu 
der zweitgenannten Kategorie gehorte z. B. der Besatzungsdienst in ar- 
mierten Festungen, der sich im wesentlichen von dem sonstigen Gar- 
nison- und Wachtdienst kaum nennenswert unterschied. Im allgemeinen 
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standen die Yersorgungsanspruche solcher in der Etappe erkrankten 
Heeresparalytiker fast durchweg unter der Signatur der Ablehnung von 
Dienstbeschadigung. Unter der erstgenannten Kategorie spielte nament- 
lieh in den letzten Kriegsjahren die Armierungstruppe eine grosse Rolle, 
deren militarische oder wirtschaftliche Aufgaben sich bald an der 
Front, oft an heiss umstrittenen Einsatzstellen, bald in der Etappe ab- 
spielten. Den ausserordentlichen Leistungen dieser anfangs so iiber 
die Aclisel angesehenen Formationen tragt Weygandt durehaus mit 
Recht Rechnung, indem er unter bestimmten Voraussetzungen para- 
lytischen Armierungssoldaten Kriegsdienstbeschadigung mit der Moti- 
vierung zubilligt, dass die fremdartige, oft hockst verantwortliche 
Tatigkeit und die meist mit psychischer Spannung verbundene, in 
unsicherem Milieu sich abspielende Tatigkeit, die oft die Gefahr von 
Traumen mit sich brachte. sehr wohl einer Paralyse den Boden bereiten 
konne. 

Demgegeniiber fand sich die gutachtliche Beurteilung der Para- 
lytiker, die iiber die Garnison nicht liinaus gelangt sind, im all- 
gemeinen vor relativ einfache Entscheidungen gestellt. In der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle, man kann fast sagen, in 100 pCt. war 
liier eine ablehnende Stellungsnahme geboten. Wenn demgegeniiber von 
Angehorigen der Kranken auf die Schwierigkeiten bei der militarischen 
Ausbildung hingewiesen wurde, so ist das Versagen der Kranken eben 
mit durch ihre Erkrankung begriindet. Der Soldat lebte im allge- 
meinen, trotz seiner Kasernierung, unter denselben, ja teilweise sogar 
besseren ausseren Lebensbedingungen wie die Zivilbevblkerung, so dass 
man in den meisten Fallen sagen muss, dass der Kranke wohl auch 
sonst ein Opfer der Paralyse geworden ware. Miissen wir also die all- 
gemeinen Schadigungen des militarischen Dienstes in der Garnison ver- 
nachlassigen, so kamen als auslosende Momente hochstens besondere 
Schadigungen, etwa schwere Verletzungen im Dienst oder dgl. in Be- 
tracht, Falle, die zu den grossen Seltenheiten gehoren. Auch ein ver- 
schlimmernder EinHuss kann dem Garnisondienst im allgemeineu nicht 
beigemessen werden, es sei denn, dass dafiir bestimmte Anhaltspunkte 
vorliegen, die das Gegenteil wahrscheinlich mackten. 

2. Die Stellungnahme zur Dienstbesch&digungsfrage bei 
Paralyse in anderen Armeen. 

Von Interesse ist es, die Auffassung anderer Staalen in bezug auf 
die Kriegsdienstbeschadigung und die Versorgung der Kriegsparalytiker 
kennen zu lernen und unseren Bestimmungen vergleichend gegeniiber 
zu stellen. 

Areliir f. Psjrchiatrie. Bd.63. Heft 2 u. 3. 51 
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Ueber die wfikrend des Weltkrieges in Oesterreich'-Ungarn im 
Jahre 1915 erlassenen Vorschriften ist soviel zu bemerken, dass der 
betreflfende Kriegsministerialerlass jedermann, der iiberhaupt im Felde 
geisteskrank geworden ist, die Versorgungsberechtigung zubilligt und 
diese Wohltat auch jedem, der wenigstens zwei Monate Hinterlands- 
dienste gemacht hat. ohne psyckisch auffftllig zu werden, zuteil werden 
Ifisst. Ein grosseres Maass von Entgegenkommen, das uns mitunter 
mit unserer wissenschaftlichen Ueberzeugung in Konflikt fiihren kann, 
kann wohl nicht gut bezeugt werden. Bei Anlelinung an diese Be- 
stimmungen kann jeder Paralytiker in den Besitz einer Rentenver- 
sorgung gelangen. 

Sehr lebhafte Debatten haben sich w&hrend des Krieges daruber 
in Frankreich entsponnen, ob die progressive Paralyse unter die unter 
reforme Nr. I oder Nr. II fallenden Kategorien von Erkrankungen ein- 
zurecknen ist. Reforme Nr. I entlfisst die Leute ohne Rente, reforme 
Nr. II setzt sie in den Genuss einer solchen. Die SociGte de Neuro- 
logie in Paris hat 1916, die Society clinique de medeeine mentale am 
7. Juli 1917 die Frage der Dienstbeschadigung bei der progressiven 
Paralyse zum Gegenstand einer umfangreichen Diskussion gemacht. Da 
diese Verhandlungen in Deutschland wenig bekannt geworden sind, da- 
bei grundsatzlicke Bedeutung haben, sei etwas naher darauf einge- 
gangen. Die Beschlussfassung der Societe de Neurologie ging dahin, 
die reforme Nr. II auf die paralytisehen Feldzugsteilnehmer anzuwenden, 
ihnen also keine Kriegsdienstbeschadigung zuzusprechen, bis auf die 
Falle, die ein Schadeltrauma erlitten hatten. Ihnen wollte man eine 
Rente von 10 bis 30 pCt. zugebilligt wissen. 

Pactet, der das Referat fiber die Frage in der Society de clinique men¬ 
tale erstattete, wandte sich gegen die starre Auffassung, die Paralytiker ohne 
Versorgung zu entlassen, bloss weil ihre Erkrankung auf die Syphilis zurfick- 
geht. Er verlangt in jedem einzelnen Falle eine genaue Feststellung der von 
dem botreflfenden Kranken geleisteten Kriegsdienste und will danach den Pro- 
zentsatz der ihnen nach reforme Nr. I zukommenden Versorgung bemessen 
wissen. 

In der Diskussion platzten die Gemfiter heftig aufeinander: Die meisten 
Diskussionsredner schlossen sich dem Vortragenden an. Wiederholt wurden 
die Schwierigkeiten betont, sich die ffir die Beurteilung der Einzellalle not- 
wendigen Unterlagen bei den Truppenteilen zu verschalTen. 

Duprti will Dienstbeschadigung nur ffir schwere Kriegsschadigungen 
reserviert wissen. 

Marie und Lortat-Jacob heben den schnellerenVerlauf und den frfih- 
zeitigen Tod der Kriegsparalytiker hervor, der infolge paralytischer Anfalle 
eintrete. Remissionen seien sparlich. 
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Demgegeniiber findet D elm as den klinischen Charakter der Paralyse 
bei den Feldzugsteilnehmern in keiner Weise verandert, wie aus dem Vergleich 
von paralytischen Feldzugsteilnehmern mit paralytisohen Zivilisten hervorgehe. 

Vallon will jede Harte gegen die paralytischen Soldaten einer blossen 
Theorie zu Liebe vermieden wissen. Was dem paralytischen Arbeiter nach 
einem Unfall recht sei, miisse dem paralytischen Feldzugsteilnehmer billig sein. 

Colin wendet sich dagegen, dass man immer bei den Kriegsparalytikern 
von Schadeltraumen spreche. In Wirklicbkeit babe man bei Hirnverletzten 
niemals Paralyse beobachtet. Die Aerzte der Musterungskommissionen fassten 
den Begriff Schadeltraumen zu eng auf. Die geforderten Aenderungen kamen 
nur etwa 15 pCt. der Kriegsparalytiker zu Gute. Die Mehrzahl der Kranken 
entfalle auf Landsturmformationen, die nie an der Front waren. 

Meige versucht eine weitere Fassung des Begriffes Schadeltrauma und 
will darunter jede Gehirnersohiitterung verstanden wissen. 

Schliesslich einigte man sich dahin: Die reforme Nr. II ist anwend- 
bar bis auf die Falle, in denen eine genaue Priifung der Friedens- und 
besonders der Kriegsdienstzeit einen versclilimmernden Einfluss des 
Militarlebens deutlich zu erkennen gibt. In solchen Fallen sollen 60 
bis 80 pCt. Rente gewahrt werden. 

Spatere Autoren, wie Lepine und Ben on und Nouet liaben sich 
dieser Ansicht angeschlossen, und letztere geben die allgemeine Aeusse- 
rung in den franzosischen Psychiaterkreisen wieder, wenn sie die Ge- 
wahrung einer Rente bei der progressiven Paralyse der Kriegsteilnehmer 
von folgenden Yoraussetzungen abhftngig maclien: 

1. Vor der Mobilmachung diirfen keinerlei korperliche oder psy- 
chische Erscheinungen, die auf eine Dementia paralytica hindeuten, 
vorhanden sein. 

2. Der betreffende Kranke muss im Kriege oder in seiner sonstigen 
Dienstverrichtung erlieblicke Strapazen geistiger oder kbrperlicher Art 
durchgemacht haben. 

3. Es muss ein fortschreitendes Auftreten der korperlichen Sym- 
ptome gegeben sein. Dabei kann der briiske Beginn als eine Ausnahme 
betrachtet werden. Das Inerscheinungtreten der korperlichen Symptome 
muss an einen relativ genauen Zeitpunkt gebunden sein. 

Wie wir sehen, sind das im wesentlichen Forderungen, zu denen 
sich auch die deutsche Psychiatrie bekennt und die ihr in der Frage 
der Kriegsdienstbeschadigung als Leitstern dienen. Im Gegensatz zu 
zu den osterreichischen Grundsatzen, die bereits oben als zu weitgehend 
bezeichnet wurden, wohnt den franzosischen ein gesundes Maass von 
Kritik inne. Sie werden der wissenschaftlichen Ueberzeugung des Gut- 
acliters und den berechtigten Anspriichen der Paralytiker in gleicher 
Weise gerecht. 
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3. Die Bestimmungen liber die Dienstbeschadigung nach dem 
Reichsversorgungsgesetz vom 12. Mai 1920 im allgemeinen und 
die Anwendung auf die Paralyse der HeeresangehOrigen in 

Krieg und Frieden 1 ). 

In den folgenden Ausfiihrungen wird auf das neue Reichsversor¬ 
gungsgesetz (R.V.G.) vom 12. Mai 1920 Bezug genommen. Zunachst 
ist von Wichtigkeit festzuhalten, dass der Unterschied zwischen Friedens- 
und Kriegsdienstbesckadigung in Fortfall gekommen ist. Das R.V.G. 
kennt nur eine Dienstbeschadigung und koinmentiert diese in $ 2 
folgendermassen: 

Dienstbeschadigung ist die gesundheitsscbadigendeEinwirkung, die durch 
militarisohe Dienstverrichtungen oder durch einen wahrend der Ausiibung des 
Militardienstes erlittenen Unfall oder durch die dem Militardienst eigentiim- 
lichen Yerhaltnisse herbeigefiihrt worden ist. 

Zur Anerkennung einer Gesundheitsstorung als Folge einer Dienst¬ 
beschadigung geniigt die Wahrsoheinlichkeit des ursachlichen Zusammen- 
hanges. 

Aus den hierzu erlassenen Ausfuhrungsanweisungen ist als grundsatz- 
lich wichtig folgendes hervorzuheben. 

1. Unter „Dienstbeschadigung u sind die schadigenden Vorgange, nicht 
aber eine als Folge dieser Vorgange auftretende Gesundheitsstorung oder 
Hinderung der Erwerbsfahigkeit zu verstehen. 

2. Ein Versorgungsanspruch besteht nur darin, wenn erwiesen oder 
mindestens wahrscheinlich ist, dass der schadigende Vorgang einge- 
treten ist, in ursachlichem Zusammenhange mit dem Militardienst oder einem 
wahrend dieses Dienstes erlittenen Unfall steht und eine Gesundheitsstorung 
zur Folge hat. Fur die Auslegung des Begriffs „wahrscheinlicb“ ist der all- 
gemeine Sprachgebrauch massgebend; es geniigt dabei nicht, wenn ein ursach- 
licher Zusammenhang nur im Bereiche der Moglichkeit liegt. 

3. Auch unmittelbare Folgen einer Dienstbeschadigung und die infolge 
einer Dienstbeschadigung eintretende Verschlimmerung eines friiheren Leidens 
begriinden einen Versorgungsanspruch. 

Wenden wir die vorstehenden Ausfiikrungsbestimmungen siun- 
gemiiss auf die progressive Paralyse an, so ergeben sick fur die Beur- 
teilung der Dienstbeschadigung folgende allgemeine Gesichtspunkte: 

Zu 1. Das R.V.G. operiert mit den BegrifTen „nach\veislich“ und 
„wahrscheinlich“. die Moglichkeit eines ursachlichen Zusammenhanges 
zwischen dem Militardienst und dem versorgungsberechtigten Leiden 

1) Bei der Abfassung dieses Teiles hat mich Regierungs-Medizinalrat 
Dr. Casten-Stettin mit mancherlei Ratschlagen unterstutzt, wofur ich ihm 
auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 
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lehnt es ab. Auf die Paralyse angewandt bedeutet das, dass es bei 
deni syphilitischen Ursprung der Erkrankung nur in seltenen Fallen 
moglich sein wird, dem exogenen Ereignis einen Wahrscheinlichkeits- 
wert fiir die Auslosung des Leidens zuzusprechen. In der iibenviegenden 
Melirzahl der Falle wird man schon aus diesem Grunde zu einem ab- 
lehnenden Entscheide gelangen miissen. 

Zu 2. Voraussetzung fiir die Anerkennung von Versorgungs- 
anspriichen ist nach Absatz 2, dass der schadigende Vorgang in ur- 
sachlichem Zusammenhange mit dem Militardienst oder einem wahrend 
des Dienstes erlittenen Unfall steht. Was folgt hieraus fiir die Dienst- 
beschadigung bei der progressiven Paralyse? Vor dem Kriege geniigten 
die dem Militardienst eigentiimlichen Verhaltnisse zur Gewfthrung der 
Versorgungsgebuhrnisse an einen im Laufe der Dienstzeit paralytisch 
gewordenen. Nocli giinstiger war die Sachlage fiir den Betreffenden, 
wenn er an iiberseeiscken Expeditionen teil genommen hatte. So kam 
es, namentlich in der Marine, zu einer iiberaus weitherzigen Auslegung 
der Friedensbestimmungen. Das R. V.G. folgt hierin nicht. Was im 
besonderen die Paralyse betrifft, so gibt es fiir diese in den besonders 
herausgegebenen „Anhaltspunkten fur die Beurteilung der Minderung der 
Erwerbsfahigkeit (E. M.) nach dem R. V. G. vom 12. Mai 1921“ keine 
besonderen Richtlinien an. Was es im allgemeinen von den Geistes- 
krankheiten sagt, ist nicht im vollen Umfang auf die Dementia para¬ 
lytica anwendbar. Fiir die wissenschaftliche Auffassung, zu der sich das 
R.V.G. bekennt, sind nocli immer die im Jalire 1918 erschienenen „An- 
haltspunkte“ massgebend, aus denen der sich auf die Paralyse be- 
ziehende Abschnitt oben (S. 789) wiedergegeben ist. 

Zu 3. In seltenen Fallen wird man nicht urnhin konnen, die Ver- 
schlimmerung einer bis dahin latenten infolge einer Dienstbeschiidigung 
anzunehmen. Es geniigen liierzu nicht die allgemeinen dem Feldzugs- 
leben immanenten Schadlichkeiten, sondern bestimmte auszuwertende 
Ereignisse. Inwieweit diese als Grundlage fiir einen Versorgungsanspruch 
zu gelten haben, ergibt sich aus den im vorigen Kapitel entwickelten 
GrundsHtzen. 

Die Frage der Erwerbsfahigkeit der Paralytiker wird nicht 
immer schematisch zu regeln sein. In den meisten Fallen wird, wie 
im RVG. i; 27 Abs. 6 vorgesehen. die voile Erwerbsunfiihigkeit ein- 
treten, da der Kranke 90 pCt. erwerbsunfiihig ist. DieVoIlrente setzt 
sich nach § 29 RVG. zusammen aus der Grundrente, der Schwer- 
beschiidigtenzulage (§ 27) und der Ausgleichzulage (§ 28), soweit sie 
einem Beschadigten bei Erwerbsunfiihigkeit zu gewahren sind. Immer- 
hin wird es aucli Falle geben, in denen trotz weitgehender Demenz 
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die Kranken imstande sind, ihrer mechanischen Berufsthtigkeit nach- 
zugehen. Hierhin wiirde z. B. jener paralytisclie Schuldiener gehoren, 
der trotz seiner Erkrankung bei Unterstiitzung durch die Ehefrau noch 
einigermassen produktive Arbeit verrichten konnte. In solcken Fallen 
konnte man in der Bemessung der Erwerbsunfahigkeit auf 70 pCt. 
heruntergehen, wird aber wolil kaum jemals in der Lage sein, nach 
den Vorschriften der Ankaltspunkte Paralytiker mit 50 pCt. oder gar 
nocli geringeren Satzen zu bescheiden. Gegenstand einer geringeren 
Rentenbewertung werden in der Hauptsache monosymptomatische Falle 
sein, in denen vereinzelte korperliche, meist Pupillensymptome (ein- 
oder doppelseitige Lichtstarre) die Szene beherrscken und in denen die 
psychischen Erscheinungen mehr zuriicktreten. In manchen dieser Falle 
wird man unter Vorbehalt einer spateren Revision mit einer Anfangs- 
rente von 50 pCt. zunSckst das Richtige treffen. Selir viel hangt da- 
bei naturgemass von dem Beruf des Kranken ab, dem im RVG. eipe 
ganz andere Bedeutung eingeraumt wird als im fruheren Mannschafts- 
versorgungs- oder Olfizierspensionsgesetz, in denen lediglich der mili- 
tarische Dienstgrad des Versorgungsbereclitigten der massgebliclie Ex¬ 
ponent war, demgegeniiber der Beruf fast ganz in den Hintergrund 
gedrangt war. 

An Stelle der friiheren Verstiimmelungszulage tritt im RVG. die 
Schwerbeschadigtenzulage, die von einer um die Halfte betragen- 
den Herabsetzung der Erwerbsfakigkeit an in Kraft tritt. Sie ist daher 
f(lr die Paralyse okne weiteres zustandig. Dazu kommt die in § 31 
vorgesehene Pflegezulage, iiber welche die gesetzlichen Bestira- 
mungen folgendes aussagen: 

Solange der Beschadigte infolge der Dienstbeschadigung so hilflos ist, 
dass er nicht ohne fremde Wartung und Pflege bestehen kann, wird eine Pflege¬ 
zulage von 600 Mark jahrlich gewahrt; ist die Gesundheitsstorung so schwer, 
dass sie dauerndes Krankenlager und aussergewohnliche Pflege erfordert, so 
ist diese Zulage entsprechend auf 1000 Mark oder 1500 Mark zu erhohen. 

Die Zahlung der Pflegezulage kann ganz oder teilweise eingestellt werden, 
solange Hauspilege gewahrt wird. 

In den Ausfiihrungsbestimraungen hierzu heisst es u. a.: 

1. Hilflosigkeit liegt nur vor, wenn der Beschadigte zu den gewohnlichen 
Verrichtungen des taglichen Lebens oder doch in erheblichem Umfang einer 
fremden Hilfskraft dauernd bedarf; es geniigt nicht, dass der Beschadigte 
fremde Hilfe fiir einzelne Verrichtungen in Anspruch nimmt. 

2. Die Hilflosigkeit muss die Folge einer Dienstbeschadigung sein; es 
ist aber nicht erforderlich, dass sie ausschliesslich auf eine Dienstbeschadigung 
zuriickzufiihren ist; sie kann auch auf dem Zusammenwirken der Dienst- 
beschadigungsfolgen mit einem anderen Leiden beruhen. 
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4. Die Pilegezulage kann bei Hilflosigkeit auch gewahrt werden, wenn 
die Erwerbsfahigkeit nicht vollig aufgehoben ist. 

5. Ob die Gewahrung der erhohten Pflegezulage 1000 Mark oder 1500Mark 
zu gewahren sind, richtet sich nach der Schwere des Leidens und den hier- 
darch bedingten gesteigerten Aufwendungen far die Pflege. Die Gewahrung 
der erhohten Pflegezulage ist insbesondere auch in Erwagung zu ziehen, wenn 
mehrere schwere Beschadigungen zusammentreffen, von denen jede Hilflosig¬ 
keit bedingt. 

Eine neue Regelung erfahrt im RVG. auch die Frage der Heil- 
anstaltspflege der paralytischen Heeresangehorigen, die ini §5 naher 
erortert wird. In den Ausfiihrungsbestimmungen (§ 7) wird zu diesem 
Punkte folgendes gesagt: 

Unter Heilanstaltspflege ist die Pflege in Krankenhausern, Kliniken und 
ahnlichen Anstalten zu verstehen. Nicht hierher gehort die Anstaltspflege des 
dauernd pflegebediirftigen Beschadigten, bei denen die in Nr. 2 der Ausfiih- 
rungsbestimmungen zu § 4 genannten Voraussetzungen nicht gegeben sind, 
z. B. die unheilbaren Geisteskranken. 

Alles in allem muss man sagen, dass das RVG. gegeniiber den 
Versorgungsanspriichen der paralytischen Kriegsteilnehmer eine durch- 
aus wohlwollende Haltung einnimmt, unbeschadet der streng wisseu- 
schaftliclien Stellungnahme zu den ursiichlichen Beziehungen zwischen 
progressiver Paralyse und Kriegsdienst. 


Sehlussbetrachtuugen. 

Wir haben in den vorstehenden Ausfiihrungen das Auftreten der 
progressiven Paralyse in Preussen-Deutschlands Aufstieg und Nieder- 
gang verfolgt vom dilnischen Feldzug an bis zum Weltkriege. Mit 
Genugtuung kbnnen wir zum Schluss unserer Ausfiihrungen feststellen, 
dass in der Lehre von der Kriegsparalyse die deutsche Psychiatrie die un- 
bestrittene Fiihrung hat und ihren Standpunkt allgemein akzeptiert sieht. 

In den vorstehenden Kapiteln wurde zu den einzelnen von Wey- 
gandt behaupteten Abweichungen vom Kanon der klassischen Para¬ 
lyse Stellung genommen. Es fragt sicli nun, ob diese im einzelnen 
und in ihrer Totalitiit die Existenzberechtigung einer selbstandigen 
Kriegsparalyse begrunden. Es hat sich in der Kriegszeit der Branch 
herausgebildet, gelaufige Krankheitsbilder wie die Nephritis, Tuber- 
kulose, Amenorrhoe — um nur einige Beispiele herauszugreifen — mit 
dem Epitheton ornans der Kriegsnephritis, Kriegstuberkulose usw. zu 
belegen, in dem offensichtlichen Bestreben, iiber das rein urs&chliche 
Moment hinaus gewisse markante Eigentiimlichkeiten herauszuheben. 


Digitized by Goe)gle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



800 




Digitized by 


Kurt Boas, 

Ilmen stellen sich in unserer Fachdisziplin die Kriegsneurose und die 
Kriegsparalyse zur Seite. Wahrend man aber immerhin die Kriegs¬ 
neurose als eine nicht nur fitiologisch, sondern auch vielfach sym- 
ptomatologisch charakterisierte Abart der Unfallneurose auffassen kann, 
geben uns die klinischen Abweicliungen bei der Paralyse der Feldzugs- 
teilnehmer meines Erachtens nicht das Recht, in analogem Sinne von 
einer Kriegsparalyse sui generis zu sprechen. Wir pflegen ja beispiels- 
weise auch nicht von traumatischer Paralyse zu sprechen, obgleich wir 
hier nicht nur gleichfalls ein besonderes exogenes Moment, sondern 
auch wie die obigen (S. 703) Ausfiihrungen zeigten, gewisse klinische 
und symptomatologische Abweichungen vor uns haben. Anderseits 
haben sich die von Weygandt aufgestellten Abweichungen im Ablauf 
nicht in alien Punkten bestatigt, wobei besonders bemerkt sei, dass die 
aus der Weygandt’schen Klinik selbst hervorgegangene Publikation 
Meggendorfer’s nicht alJe frilheren Schlussfolgerungen Weygandt’s 
imterschreibt und sich teilweise zu ilinen in direkton Gegensatz stellt. 
Aber selbst alles zusammengenommen konnen leichte Schwankmigen 
der Inkubationsbreite, der Altersverhaltnisse, geringere Neigung zu Re- 
raissionen nicht die Unterlage fiir eine klinisch selbsthndige Form der 
Kriegsparalyse liefern. Vielmehr stellt auch die Paralyse der Kriegs- 
teilnehmer nur eine unter dent Einfluss der Kriegsverhaltnisse und der 
Hungerblokade vielleicht etwas vehementere Form der Paralyse dar, 
ohne aber in ihren klinischen Grundziigen von dem landlaufigen Tvp 
der progressive!! Paralyse nennenswerte Modifikationen zu bieten. 


Literaturverzeichnis 1 ). 

1) Aebly, Kritisch-statistische Untorsuchungen zur Lues-Metalues-Frage 
nebst Bemerkungen iiber ' die Anwendung der statistischen Methode in der 
Medizin. Dieses Arch. 1920. Bd. 61. S. 693. (S.-A.). — 2) Ahrens, lleber 
Labmungsirrosein in der Kaiserlichen Marine wahrend der Jahre 1901 bis 1911 
unter Stellungnahme zur Dienstbeschiidigungsfrage. Verbffentl. aus dem Geb. 
des Marine-Sanitatswesens. 1915. H.7. — 3) Alt, Im deutschen Heere wahrend 
des Krieges aufgetretene psychische Storungen und ihre Behandlung. Zeitschr. 
f. arztl. Fortbild. 1915. Nr. 11/12. — 4) Anhaltspunkte fiir die militararztliche 
Beurteilung der Frage der Dienstbeschiidigung bei den haufigsten psychischen 
und nervosen Erkrankungen der Kriegsteilnehmer. Deutsche militararztl. Zeit- 
schrift. 1918. Nr. 21/22.— 5)Antheaume et Mignot, Les maladies mentales 
dans l’armde frangaise. Paris 1909. — 6) Aubin, Les militaires abends a l’asile 

1) Die mir weder im Original noch im Referat zuganglichen Arbeiten 
sind durch ein * kenntlich gemacht. Berucksichtigt sind die bis 15. Jnli 1921 
erschienenen Publikationen. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Progressive Paralyse bei Ileeres- u. Marineangehorigen in Krieg u.Frieden. 801 

de Marseille. Recherches statistiques, cliniqnes et ctiologiques. These de Mont¬ 
pellier. 1886. — 7) Awtokratow, Die Geisteskrankheiten im russischen Heere 
wahrenddesjapanischenKrieges. Allgem.Zeitschr. f.Psyoh. 1907. Bd.64.S.286.— 

8) Baer, Die Paralyse in Stephansfeld. Inaug.-Diss. Strassburg 1900. — 

9) Ball, zit. nach Darricarrere (52). — 10) Bailer, Krieg und krankkafte 
Geisteszust&nde im Heer. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1917. Bd. 73. S. 1. — 
11) Barton, Ueber Kriegspsychosen. Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 24. 
Beibl. Militarsanitatswesen. — 12) Bauer, Die konstitutionelle Disposition zu 
inneren Krankheiten. 2. Aufl. Verlag Julius Springer. Berlin 1921. — 
13) Behla, Zahl, Zunahme und Beruf der Geisteskranken in Preussen. Zeitschr. 
des Kgl. preuss. statist. Landesamts. 1911. S.365. (S.-A.) — 14)Bennecke, 
Die Art der Delikte bei den einzelnen krankhaften Geisteszustanden Heeres- 
angehoriger. Klinik f. psych, u. nerv. Krankh. 1906. Bd. 3. — 15) Derselbe, 
Die Paralyse im Unteroffiziersstande. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1907. 
Bd. 22. Erganzungsheft. S. 5. (S.-A.)— 16) Benon, Les maladies mentales 
et nerveuses de la guerre. Revue neurologique. 1916. 1. p. 216. — 17) Der¬ 
selbe, La guerre et les pensions pour les maladies mentales et nerveuses. 
Ibid. 1916. II. p. 320. — 18) Benon et Nouet, Les maladies mentales et 
nerveuses et la loi sur les pensions militaires. Presse med. 1918. — 19) Die- 
selben, Paralysie generate et reforme No. 1. Ann. d’hygiene publique et de 
medecine legale. 1918. Nr. 4. — 20) Berger, Trauma und Psychose mit be- 
sonderer Beriicksichtigung der Unfallbegutachtung. Verlag Julius Springer. 
Berlin 1915. — 21) Derselbe, Ueber die Ergebnisse der psychiatriscben und 
neurologischen Untersuchungen auf einer Krankensammelstelle. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 1920. Bd. 47. S. 335. (S.-A.) — 22) Bergl, Einflussdes 
Krieges auf die Vermehrung und Abnahme einzelner Geisteskrankheiten. 
Gydgyaszat. 1920. Nr. 20. — 23) Bertillon, Ueber Geisteskrankheit und 
Selbstmord in der franzosischen Armee. Annales medico-psychologiques. 1870. 
T. 5. p. 421. Ref. Schmidt’s Jahrb. f. d. ges. Medizin. 1871. Bd. 152. 
S. 297. — 24) Birnbaum, Kriegsneurosen und -psychosen auf Grund der 
gegenwartigen Kriegserfahrungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Re- 
ferate u. Ergebnisse. Bd. 11—14, 16 u. 18.— 25) Boas, Ueber die Boziehungen 
des Berufes zu den metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
(Tabes und progressive Paralyse) auf Grund der preussischen Irrenstatistik. 
Zeitschr. f.Versicherungsmed. 1913. Nr. 8/9. (S.-A.) — 26) Derselbe, Ueber 
das unberechtigte Anlegen von Ordensauszeichnungen, besonders in Verbindung 
mit anderen forensischen Komplikationen. Arch. f. iiriminologie. 1916. Bd. 67. 
S. 103. (S.-A.) — 27) Derselbe, Insolation und Paralyse. Aerztl. Sach- 
verstandig.-Ztg. 1918. Nr. 11. — 28) Derselbe, Die Tabes dorsalis der Kriegs- 
teilnehmer und ihre militararztliche Begutachtung. Verl. Ferdinand Enke. Stutt¬ 
gart 1919. — 29) Blum enfold, Die Tabes in der Unfallrechtsprechung. 
Inaug.-Diss. Gottingen 1913. — 30) Bonhoffer, Psychiatrisches zum Kriege. 
Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1915. Nr. 1.— 31) Derselbe, Erfahrungen aus dem 
Kriege fiber die Aetiologie psychopathologischer Zustande mit besonderer Be- 
riicksichtigung der Emotion und Erschopfung. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1917. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



802 


Digitized by 


Kurt Boas, 

Bd. 73. S. 77. — 32) Derselbe, Die Dienstbeschadigungsfrage in der Psycho- 
pathologie. Die militararztliche Sachverstandigentatigkeit auf dem Gebiete des 
Ersatzwesens und der militarischen Versorgung. Jena 1918. Verlag Gustav 
Fischer. — 33) Derselbe, Einige Schlussfolgerungen aus der psychiatrischen 
Krankenbewegung wahrend des Krieges. Dieses Arch. 1920. Bd. 60. (S.-A.) 

— 34) Borischpolski, Die Pflege und Behandlung der Geisteskranken auf 
dem Kriegsschauplatze wahrend der ersten Jahre des russisch-japanischen 
Krieges. Russische med. Rundschau. 1906. S. 454. — 35) Bouchaud, 
L’alidnation mentale dans l’armde. Contribution a l’dtude de sa frequence, de 
ses consequences medico-ldgales et de sa prophylaxio. These de Paris. 1910. 

— 36) Bruckner, Psychiatrische Kriegserfahrungen. Miinchener med.Woohen- 
schrift. 1916. Nr. 23. Feldarztliche Beil. (S.-A.) — 37) Brutzer, CO,-Ver- 
giftung oder Paralyse? Verhandlungen der Breslauer psychiatrischen Gesell- 
schaft. Sitzung v. 17.Mai 1919. Ref. Berliner klio. Wochenschr. 1919. S. 718.— 

38) Bunse, Statistische Mitteilungen fiber das Material einer Armee-Nervenab- 
teilung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1919. Bd. 50. S. 153. (S.-A.) — 

39) Burnam,zit.nachE.Mende 1 (179). — 40)*Buscaniou.Copollo, Diaturbi 
mentale in tempo di guerra. Revistadi patolog. nerv.et mentale. 1916. No.21.— 
41) Calmeil, De la paralysie chez les alidnes. Paris 1826. — 42) Casten, 
Referat fiber Boas, Die Tabes dorsalis der Kriegsteilnehmer und ihre militar¬ 
arztliche Begutachtung. Zeitschr. f. arztl. Fortbildung. 1921. Nr. 4. — 43) 
Christian, Rocherches sur l’dtiologie de la paralysie generate ohez 1’homme. 
Arch, de Neurol. 1887. Bd. 14. p. 205. Ref. Schmidt’s Jahrb. 1887. Bd. 216. 
S. 276. — 44) Cimbal, Taschenbuch zurUntersuchung vonNervenverletzungen, 
Norven- und Geisteskrankheiten. 3. Aufl. Berlin 1918. Verlag Julius Springer. 

— 45) Clayton, Observations upon general paralysis and its occurence in the 
royal navy. Edinburgh med. journ. 1900. Vol. 8. p. 391. — 46) Colin, De 
la paralysie gdndrale chez les alidnes. Paris 1826. — 47) Derselbe, Morbidite 
militaire. Dictionnaire encyclopedique von Dechambre; zit. nach Voisin 
(290). — 48) Derselbe, Annales medico-psychologiqnes. 1884; zit. nach 
Sommer (256). — 49) *Derselbe, Paralytiques mdconnus et maintenus 
aux armdes (Discussion). Societd mdd.-psych. Annales medico-psychologiques. 
1916. — 50) Consiglio, La statistique des maladies mentalesetnerveuses dans 
l’armde. Ref. Arch, de mdd. et de pharm. railitaires. 1910. T. 56. p. 137. — 

51) Derselbe, Studien fiber Militarpsychiatrie und Kriminologie. Die soziale 
Medizin im Heere. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1914. Bd.28. S.384. — 

52) Darricarrere, La paralysie gdndrale dans l’armde. These de Paris. 1890. 

— 53) Dieckert, Diagnostische Irrtiimer auf Grund friiherer syphilitischer 
Infektion oder positiver Wassermann’scher Reaktion im Blut bei organischen 
oder funktionellen Nervenleiden. Inaug.-Diss. Konigsberg 1917. — 54) Dietz, 
Geistesstorungen in der Armee. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1888. Bd. 44. 
S.209. — 55) Donath, Beitrage zu den Kriegsverletzungen und -erkrankungen. 
Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 23/28. (S.-A.) — 56) Doutrebente, 
Recherches sur la paralysie gdndrale progressive. These de Paris. 1870. — 
57) *Douzain, Contribution a l’dtude de la paralysie gdndrale progressive 
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pendant la grande guerre (1914—1919). These de Nancy. 1919. — 58) 
Drastich, Leitfaden fiir das Verfahren bei Geisteskranken und zweifel- 
haften Geisteszustanden fiir Militararzte. 2. Aufl. Wien 1909. — 59) Dfibel, 
Zu den Aenderungen im Auftreten und Verlauf der allgemeinen pro- 
gressiven Paralyse wahrend des letzten Jahrzehnts. Allgemeine Zeitschr. f. 
Psych. 1916. Bd. 72. S. 378 and Inaugural-Dissortation. Rostock 1916. — 
60) Diims, Handbuch der Militarkrankheiten. Bd. 3. Die Krankheiten der 
Sinnesorgane und des Nervensystems einschliesslich der Militarpsychosen. 
Leipzig 1900. Verlag Arthur Georgi. — 61) Dufour, De la folie chez les 
militaires. Notice statistique sur les militaires admis a. l’asile d’Armentieres de 
1838 a 1872. Annales m^dico-psychologiques. 1872. Reihe 5. Bd. 8. (S.-A.) 
— 62) Duponchel, Etude clinique et medico-l<5gale des impulsions morbides 
a la dfombulation observes chez les militaires. Annales d’hygiene publique 
et de m^decine legale. 1888. 3. Serie. Bd. 20. — 63) Edel und Piotrowski, 
Beitrag zur Verwertung der Wassermann’schen Reaktion bei progressiver Para¬ 
lyse. Neurolog. Zentralbl. 1916. Nr. 5. (S.-A.) — 64) Edinger, Eine neue 
Theorie fiber die Ursache einiger Nervenkrankheiten insbesondere der Neuritis 
und Tabes. Volkmann’s Samrul. klin. Vortr. 1894. Nr. 106. — 65) Engel- 
hardt, Ueber psychisch-nervose Erkrankungen im Felde. Inaug.-Diss. Marburg 
1916. — 66) Epstein, Krieg und Geisteskrankheit. Gyogyaszat 1915. Nr. 4. — 
67) Ernestus, Progressive Paralyse und Unfall in der Rechtsprechung des 
Reichsversicherungsamtes. Inaug.-Diss. Gottingen 1911. — 68) Ettinger, 
Ueber die Beziehungen zwischen Trauma und organischen Ilirnkrankheiten. 
Inaug.-Diss. Wfirzburg 1916. — 69) Fischer, Juvenile Paralyse und Kriegs- 
dienst. Deutsche med. Wochenschr. 1921. Nr. 5.—70) Focher, Ueber Frfih- 
paralyse. Bericht fiber die wissenschaftliche Sitzung der Aerzte des k. und k. 
Garnisonspitals. Nr. 26 in Mostar. Sitzung vom 30. November 1915. Ref. 
Der Militararzt. 1916. S. 107. — 71) *Freidank, Die Bedeutung der exogenen 
Faktoren, speziell des Krieges fiir die Paralyse. Inaug.-Diss. Berlin 1919 1 ). — 
72) Froderstrom, Om psykisk undermaligket och sinnesjukdomor bland 
svenska armens och marinens manskop. Tidskrift i militar halsovard. 1913. 
H. 1 und Inaug.-Diss. Stockholm 1913. — 73) Frohlich, Ueber Psychose 
beim Militar. Allgemeine Zeitschr. f. Psychiatrie. 1880. Bd. 36. S. 383. — 
74) Gamier, Zit.nachRegis(226). — 75) Gauzy, Quelquesconsidcrationssur 
l’ali6nation mentale chez les militaires des armces de mer. (Recherches sta- 
tistiques, etiologiques et cliniques). These de Montpellier 1899.— 76) Gerver, 
Die Kriegspsychosen. Russki Wratsch. 1915. Nr. 34 und 36. Ref. Neurolog. 
Zentralbl. 1916. S. 568. — 77) Glas, Ueber geistige Erkrankungen und Ffir- 
sorge fiir psychisch Erkrankte im Kriege. Mfinchener med. Wochensohr 1913. 
Nr. 27. — 78) Goldstein, Kriegserfahrungen aus dem Operationsgebiet fiber 
episodischen Bewusstseinsverlust. DiesesArchiv. 1918. Bd. 59. — 79)Gran- 
jux, Prophylaxie des maladies vdn^riennes dans l’arm^e. Le Caduc^e. p.63.— 

1) Nach wiederholten Auskfinften der Berliner Uni versitatsbibliothek bisher 
nicht im Druck erschienen. 
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80) Grasbey, Allgemeine fortschreitende Paralyse nach Trauma. Obergut- 
achten vom 26. April 1900. Unfall-Versicherungspraxis 1900. Kef. Monatsschr. 
f. Unfallheilk. 1901. S. 354. — 81) Grilli, La pazzia nei militari, note sta- 
tistiche intorno vilasi occorsi in un ventennio nel manioomio Florentino. 
Giornale di medicina militare. 1871. p. 129. — 82) Derselbe, La pazzia nei 
militari. Note statistichc, considerazioni ed avvertenze; intorno vilasi occorsi 
dal 1° genais 1870 al 31. Decbu. 1882, nei manicomio Florentino. Giornale 
di medicina militare. 1883. Ref. Virchow-Hirsch’s Jabresbericbt 1883. 
Bd. I. S. 561. — 83) Gudden, Zur Aetiologie und Symptomatology der pro- 
gressiven Paralyse mit besonderer Beriicksicbtigung des Traumas und der im 
jugendlichen Alter vorkommenden Falle von Paralyse. Dieses Archiv 1894. 
Bd. 26. S. 430. — 84) Derselbe, Geistesstorungen. Taschenbuch des Feld- 
arztes. 3. Autl. II. Teil. S. 151. Miincben 1917. Verlag J. F. Lehmann. — 
85) Habn, Kriegspsychosen. Verbandl. d. arztl. Vereins in Frankfurt a. M. 
Sitzung vom 21. Dez. 1914. Ref. Miinchener med. Wochenschr. 1915. S. 268. 

— 86) Derselbe, Uebcr dio militararztlicbc Bewertung der isolierten Pupillen- 
starre. Ebenda. 1916. Nr. 29. Feldarztl. Beil. (S.-A.) — 87) Derselbe, Dienst- 
beschadigung bei Paralyse. Ebenda. 1917. Nr. 35. — 88) Harrfeldt, Para¬ 
lyse und Kriegsbescbadigung. Inaug.-Diss. Kiel 1917. — 89) Hartmann, Die 

k. und k. Nervenklinik Graz im Dienst des Krieges. Dieses Archiv. 1918. Bd.59. 
S. 1162. (S.-A.) — 90) Hauptmann, Zur Bewertung der No n ne’schen Phase 

l. Reaktion. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1916. Bd. 55. 165. — 
91) Derselbe, Beeinllusst der Krieg den Ausbruch und Verlauf der Paralyse? 
42. Wanderversammlung siidwestdeutscher Neurologen und Irrenarzte. Baden- 
Baden. Juni 1917. Ref. Zentralbl. fiir die gesamte Neurologie und Psyoh. 1917. 
Referate und Ergebnisse. 1917. Bd. 14. S. 481. (S.-A.) — 92) Derselbe, 
Zur Frage der Nervenlues, speziell fiber den Einfluss exogener Momente auf 
die Paralyse. Monatsschr. fiir Psychiatrie und Neurolog. 1917. Bd. 42. S. 91. 
(S.-A.) — 93) v. Hecker, Diskussion zu dem Vortrage von Singer, Wesen 
und Bedeutung der Kriegspsychosen. Kriegsiirztlicher Abend der V. Armee. 
Sitzung vom 2. Januar 1915. Ref. Miinchener med. Wochenscbr. 1915. S. 213. 

— 94) Heilbronner, zit. nach Rubensohn (239). — 95) Heilig, Ueber 
Liquorbefunde beim Fleckfieber und ihre difTerentialdiagnostische Bedeutung. 
Munch, med. Wochensohr. 1918. Nr. 51. — 96) Hellpach, Ueber die einfache 
Kriegsneurasthenie. Verhandl. d. naturhist.-mediz. Vereins in Heidelberg. 
(Med. Sektion.) Sitzung vom 9. Oktober 1917. Ref. Berliner klin. Wochenscbr. 
1917. S. 1212. — 97) Hen neb erg, Umfrage iiber Verlaufeigentiimlichkeiten 
organischer Nervenkrankheiten bei Kriegsteilnehmern. Med. Klinik. 1919. 
Nr. 12. — 98) Hennuyer, zit. nach Schuppius (250). — 99) Herzig, 
Zur Aetiologie der nach Granatkontusion auftretenden psychotischen Zustande. 
Jahrbiicher f. Psych, u. Neur. 1919.. Bd. 39. S. 528 (S.-A.) — 100) Derselbe, 
Zur Frage einer eventuellen Kriegsparalyse. Wiener klin. Wochenschr. 1919. 
Nr. 50. (S.-A.)— 101) Derselbe, Paralyse und Krieg 1 ). Zeitschr. f. d. ges. 

1) Wortlicher Abdruck der unter No. 100 registrierten Arbeit. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Progressive Paralyse bei Heeres- u. Marincangehorigen in Krieg u. Frieden. 805 

Neur. u. Psych. 1920. Bd. 35. S. 148. (S.-A.) — 102) Hesnard, Un cas 
de paralysie gdn&ale progressive post-insolatoire. Arch, de m6d. navale. 1913. 
Bd. 99! S. 50. Ref. Virchow-Hirsch’s Jahresber. 1913. Bd. II. S. 383. — 
103) Hinrichsen, Traumatiscbe Psychosen. Schweiz. Rundsch. f. Me- 
dizin. 1917. No. 18. — 104) His, Medizinisches aus der Tiirkei. Berl. klin. 
Wochenschr. 1918. Nr. 40. — 105) Hoche, Ueber Wesen und Tragweite 
der Dienstbeschiidigung bei oervos und psychisch erkrankten Kriegsteilnehmern. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1916. Bd. 39. S. 347. '(S.-A.). — 106) 
Hoffmann, Ueber eine nach innen gerichtete Schutzfunktion der Haut (Eso- 
phylaxis) nebst Bemerkungen iiber die Entstehung der Paralyse. Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 41. — 107) v. Hosslin, Ueber Fahnontlucht. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1919. Bd. 47. S. 344. — 108) Hoppe, Sta- 
tistische Beitrage zur Kenntnis der progressiven Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. 1901. Bd. 58. S. 1079. — 109) Horn, Praktische Unfall- und Inva- 
lidenbegutachtung. Berlin 1918. Verlag Jul. Springer. — 110) Horwitz, 
Kriegspsychiatrische Beobachtungen. Schweiz. Rundsch. f. Med. 19.18. Nr. 3/4. 

— Ill) Hudovernig, Einlluss des Krieges auf die psychisohen Erkrankungen. 
Gydgyaszat. 1920. Nr. 1—4. Ref. Neurolog. Zentralbl. 1920. S. 313. — 
112) Hiibner, Ueber nervose und psychische Krankheiten im Felde (Sachver- 
standigentatigkeit). Med. Klinik. 1915. Nr. 15. — 113) Derselbe, Die Dienst- 
beschadigungsfrage bei Psychosen. Aerztl. Sachverstandigenzeitg. 1916. Nr. 15. 

— 114) Derselbe, Weitere Versuche und Beobachtungen zur Simulationsfrage. 
Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 4. — 115) Huppert, Zur Kasuistik 
des Irreseins infolge des Feldzuges von 1866. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
1871. Bd. 38. S. 332. — 116) van Husen, Ueber 200 Falle von progressiver 
Paralyse bei Mannern. lnaug.-Diss. Bonn 1907. — 117) Ideler, Mitteilungen 
iiber Psychosen bei Militarpersonen. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1873. Bd.29. 
S. 598. — 118) Ilberg, Die Dementia paralytica. Volkmann’s Samml. klin. 
Vortr. 1896. N. F. Nr. 168. (Innere Med. Nr. 45.) — 119) Derselbe, 
Ueber die Geistesstorungen in der Armee zu Friedenszeiten. Halle 1903. Ver¬ 
lag Carl Marhold. — 120) Isserlin, Ueber psychische und nervose Erkran¬ 
kungen bei Kriegsteilnehmern. Wiirzburger Abhandl. aus dem Gesamtgebiet 
d. prakt. Med. 1917. Bd. 18. H. 10/11. — 121) Joachim, Statistische und 
klinische Beobachtungen iiber Veranderungen im Vorkommen und Verlauf der 
progressiven Paralyse in Elsass-Lothringen. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1912. 
Bd. 69. S. 500 und lnaug.-Diss. Strassburg 1912. — 122) Jolly, F., Kli¬ 
nische Mitteilungen iiber einige infolge des Feldzuges 1870/71 entstandene 
Psychosen. Dieses Arch. 1872. Bd. 3. S. 442. — 123) Jolly, Ph., Zur Sta¬ 
tists, der Aetiologie und Symptomatologie der progressiven Paralyse. Dieses 
Arch. 1908. Bd. 44. S. 959. — 124) Jolowicz, Statistik iiber5455 organische 
und funktionelle Nervenerkrankungen im Kriege. Zeitschr. t. d. ges. Neur. u. 
Psych. 1919. Bd. 52. S. 145. (S.-A.)— 125) Jiisgen, Ein Fall von pro¬ 
gressiver Paralyse im Anschluss an Unfall unter den Anfangserscheinungen der 
Hysterie. Neurolog. Zentralbl. 1911. Nr. 5. — 126) Kafka, Fall von pro¬ 
gressiver Paralyse und psychogener Neurose. Verhandl. d. arztl. Vereins in 
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Hamburg. Sitzung vom 10. April 1917. Ref. Deutsche med. Woohenschr. 1917. 
S. 861. — 127) Derselbe, Ueber die Bedeutung neuerer Blut- und Liquor- 
reaktionen fiir die Beurteilung nerven- und geisteskranker Kriegsteilnebmer. 
Miinch. med. Woohenschr. 1917. Nr. 43. — 128) Derselbe, Ueber den Wert 
der Lumbalpunktion, besonders in der kriegsneurologischen und psychiatrischen 
Praxis. Jahreskurse f. arztl. Fortbild. 1918. H. 5. S. 17. — 129) Derselbe, 
Bemerkungen zu der Arbeit von Hauptmann: „Zur Frage der Nervenlues, spe- 
ziell fiber den Einfluss exogener Momente bei der Paralyse 11 in Band 43, Heft 6 
dieser Zeitschrift. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1918. Bd. 44. S. 56. 
(S.-A.) — 130) Derselbe, Differentialdiagnose gegenfiber Paralyse. Verb, 
d. arztl. Vereins in Hamburg. Sitzung v. 19. Mai 1920. Ref. Deutsche med. 
W'ochenschr. 1920. S. 899. — 131) Derselbe, Serologische Studien zum 
Paralyseproblem. Munch, med. Woohenschr. 1920. Nr. 33. — 132)Kastan, 
Forensisch-psychiatrische Betrachtungen an Angehorigen des Feldheeres. 
Deutsche med. Woohenschr. 1915. Nr. 25. — 133) Derselbe, Die straf- 
baren Handlungen psychisch kranker Angehoriger des Feldheeres. Dieses 
Archiv. 1916. Bd. 56. S. 725 und Habilitationsschrift. Konigsberg 1916. — 
134) Kay, Insanity in the army during peace and war and its treatment. Journ. 
of royal army med. corps 1912. Bd. 18. S. 146. — 135) Keraval, Les salles 
d’alidnes militaires en Russie. Caducee 1903. — 136) King, Mental disease and 
defect in United States troops. War departement: office of the surgeon general. 
Bulletin Nr. 5. Washington 1914. — 137) Klfith, Beitrag zur psychiatrischen 
Krankenbewegung im Kriege. Psychiatrisch-neurolog. Woohenschr. 1920/21. 
Nr. 23/24. — 138) Kollmeier, Krieg und progressive Paralyse. Dies. Archiv. 
1920. Bd. 62. S. 92. (S.-A.) — 139) v. Krafft-Ebing, Die progressive all- 
gemeine Paralyse. Nothnagel’s Spez. Pathol, u. Ther. 1901. Bd. 9. 3. Teii. 
Verlag Alfred Holder, Wien. — 140) Derselbe, Lehrbuch der Psychiatric. 
Stuttgart 1905. 7. Aull. Verl. Ferdinand Enke. — 141) Kreuser, Geistige 
Storungen zu Kriegszeiten. Korrespondenzbl. d. Wfirttemb. arztl. Landesver. 
1916. Nr. 26/27. (S.-A.) — 142) Derselbe, Zur Frage der Kriegspsychosen. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1918. Bd. 74. S. 113. — 143) Krieger, Ueber die 
Atrophie der menschlichen Organe bei Inanition. Zeitschr. f. angew. Anat. u. 
Konstitutionsl. 1920. Bd. 7. S. 87. (S.-A.) u. lnaug.-Diss. Jena 1920. — 
144) Kriegspsychosen. Sanitatsber. fiber d. deutschen Heere im Kriege gegen 
Frankreich 1870/71. Berlin 1885. Verl. S. Mittler. — 145) Krfill, Die straf- 
rechtliche Begutachtung der Soldaten im Felde. Berliner kl. Woohenschr. 1918. 
Nr. 24. — 146) Kfihne, Ueber die ursachlichen Beziehungen zwischen pro- 
gressiver Paralyse und Unfallen. Monatsschr. f. Unfallhk. u. Invaliditatsw. 1919. 
Nr. 3/4 u. Inaug.-Diss. Leipzig 1919. — 147) Kundt, Statistisch-kasuistische 
Mitteilung zur Kenntnis der progressiven Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
1894. Bd. 50. S. 258. — 148) Laehr, Einfluss des letzten Krieges auf die Psy¬ 
chiatric. Ebendas. 1872. Bd. 28. S. 338. — 149)*Lemoine, Rapiditd anormale 
devolution de la paralysie generate chez les combattants. These de Paris 1919. 
— 150) Leo, Kriegsneurologische Beobachtungen. Langensalza 1917. Verlag 
Wendt und Klauwell. — 151) Lupine, Troubles mentaux de guerre. Collection 
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Horizon Prdcis de medecine et de chirurgie de guerre. Paris 1917. Masson 
et Cie. — 152) Leppmann, A., Psychiatrische und neurologische Sachverstan- 
digentatigkeit im Kriego. Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1915. Nr. 12. — 153) Der- 
selbe, Tabes und Unfall. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. offentl. Sanitats- 
wesen. 1916. 3. Folge. Bd. 52. S. 20. — 154) Levi, Fehlen der Wassermann- 
schen Reaktion im Liquor cerebrospinalis bei progressiver Paralyse. Inaug.-Diss. 
Greifswald 1920. — 155) JLewandowsky, Zur Frage der Dienstfahigkeit und 
DienstbeschadigungbeiorganiscbenNervenkranken. Med.Klinik. 1917. Nr.42.— 
156) Derselbe, Die Kriegsscbaden des Nervensystems und ihre Folgeerschei- 
nungen. Eine Anleitung zu ihrer Begutachtung. Berlin 1919. Verlag Julius 
Springer. — 157) Loohner, Ueber Psychose beim Miiitar nach Feldziigen. 
Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. 1881. Bd.57. — 153) Liibben, Ueber Geistes- 
krankheiten beim Miiitar. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1874. S. 389. — 
159) Lunier, Influence des evenements de 1870/71 sur le mouvement 
de l’alienation mentale. Annales m£dico-psychologiques. 1872. II. S. 161. 
1873. I. S. 241 u. 427. II. S. 22, 237, 430. — 160) Derselbe, De l’influence 
des grandes commotions politiques et sociales sur le ddveloppement des mala¬ 
dies en France pendant les anndes 1869—1873. Paris 1874. — 161) Macleod, 
Health of navy 1869, zit.nachClayton (45). — 162) *Mairet, Laparalysieg<5n6- 
rale et la guerre. Travaux des centres neuro-psychiatriques. Revue neurologique 
1916. II. S. 720. — 163) Mairet et Pidron, Le syndrome commotionel dans 
les traumatismes de guerre. Bulletin de Facaddmie de medecine 1915. — 
164) Marie et Martial, L’alidnation mentale par profession. Revue d’hygiene. 
1908. Bd. 50. S. 428 (zit. nach Voss [291]). — 165) *Marr, Psychoses of the 
war, including neurasthenia and shell shock. London 1919. Henry Trowde, 
Hoddes and Stoughten. — 166) Marvaud, Geisteskrankheiten, Alkoholismus 
und Selbstmord in der franzosischen Armee. Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 41. — 167) Matthes, Aussprache zu dem Vortrage von Hase. Die Bio¬ 
logic der Kleiderlaus. Verhandl. d. ausserordentl. Tagung d. Deutschen Kon- 
gresses f. innere Medizin in Warschau. 1916. S. 151. — 168) Mattauschek 
und Pilcz, Beitrag zur Lues-Paralysefrage. (Erste Mitteilung iiber 4134 kata- 
mnestisch verfolgte Falle von luetischerlnfektion.) (VorlaufigeMitteilung.) Zeit¬ 
schr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1911. Bd. 8. S. 133. (S.-A.) — 109) Die- 
selben, Zweite Mitteilung iiber 4134 katamnestisch verfolgte Falle von lueti- 
scher Infektion. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1913. Bd. 10. S. 608. 
(S.-A.) — 170) Mayer, W., Zur Frage der traumatischen Tabes. Journal f. 
Psychol, u. Neurol. 1913. Bd. 20. S. 105. — 171) Derselbe, Zur Frage des 
Einflusses exogener Moments auf die Metalues. Monatsschr.f. Psych, u. Neurol. 
1918. Bd. 44. S. 123 (S.-A.). — 172) Derselbe, Zum Kapitel der trauma¬ 
tischen Pseudotabes. Journ.f.Psychol.u.Neurol. 1920. Bd.25. — 173) Meggen- 
dorfer, Die Disposition zur Paralyse. Med.Klinik. 1920. Nr. 12 (S.-A.).— 
174) Derselbe, Ueber den Ablauf der Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. 
Psych. 1921. Bd.63. S.9 (S.-A.). — 176) Derselbe, Ueber die Rolle der Erb- 
lichkeit bei der Paralyse. Ebenda. 1921. Bd. 65. S. 18 (S.-A.). — 176) Meier, 
Fahnenflucht und unerlaubte Entfernung im Krieg. Inaug.-Diss. Bonn 1918.— 
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177) Meier, Fritz, Die Kriegssterbliohkeit an der Provinzial-Heil- und Ptlege- 
anstalt N. bis zum Jahre 1917. Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankh. 1918. 
Bd. 88 u. Inaug.-Diss. Kiel 1918. — 178) Meilhon, zit. nach R6gis (226). — 
179) Mendel, E., Bericht iiber die psychiatrische Sekiion der Naturforscherver- 
sammlung zu Leipzig im Jahre 1872. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1874. Bd. 30. 
S.83. — 180) Derselbe, Die progressive Paralyse der Irren. Berlin 1880. Ver- 
lag August Hirschwald. — 181) Mertznich, Krieg und Anstaltspsyohiatrie. In¬ 
aug.-Diss. Erlangen 1916. — 1S2) Meyer, Ernst, Psychosen und Neurosen in 
der Armee. Deutsche med.Wochenschr. 1914. Nr. 51. — 183) Derselbe, Ueber 
die Frage der Dienstbeschadigung bei den Psychosen. Dieses Archiv. 1917. 
Bd. 57. S. 209. — 184) Derselbe, Kriegsdienstbeschadigung bei Psychosen 
und Neurosen. Dieses Arch. 1918. Bd. 58. S. 616 (S.-A.). — 185) Der¬ 
selbe, Umfrage fiber Verlaufseigentiimlichkeiten organischer Nervenkrankheiten 
bei Kriegsteilnehmern. Med. Klinik, 1919. Nr. 14. — 186) Michel, zit. nach 
Stier. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1907. — 187) Mignot, Notes sur le 
d^veloppement physique des paralytiques g^neraux. Revue de medecine. 1919. 
Nr. 3. — 188) • Derselbe, Devolution de la paralysie generate chez les of¬ 
ficers combattants. Presse med. 1917. Nr. 47. — 189) Monkemoller, Die 
erworbenen Geistesstorungen des Soldatenstandes. Dieses Arch. 1912. 
Bd. 50. S. 130 (S.-A.). — 190) Moravcsik, Die Psychosen des Krieges. 
Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 39/40 (Sonderabdruck) und Gyogyiiszat. 
1916. — 191) Muller, H., Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei 
Fleckfieber. Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 25 (S.-A.). — 192) Der¬ 
selbe, Die Paralysefalle im Asyl Wil. Verhandl. der 56. Versammlung 
schweizer. Irrenarzte. 1919. Schweizer Arch. f. Neurol, u. Psych. 1919. Bd. 5. - 
Ref. Neurol. Zentralbl. 1920. S. 176. — 193) Nasse, Bemerkungen fiber 
Geistesstorungen bei Militarpersonen infolge des Krieges von 1866. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 1870. Bd. 27. S. 517. — 194) Naville, Contribution a 
l’etude de l’alidnation mentale dans l’arm^e suisse et dans les armies etran- 
geres. These de Geneve. 1910. — 195) Nonne, Verhandl. des arztl. Vereins 
in Hamburg, Sitzung v. 2. Dez. 1914. Ref. Neurol. Zentralbl. 1915. S. 45. — 
196) Derselbe, Syphilis und Nervensystem. 4. Aufl. Berlin 1921. Verlag 
S. Karger. — 197) Oehring, Geisteskrankheit bei Militarpersonen im Mannes- 
alter. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1919. Bd. 75. S. 281 und Inaug.-Diss. 
Leipzig 1919. — 198) v. Olah, Psychiatrische Kriegsbeobachtungen. Gyogy- 
aszat. 1916. Nr. 20. Ref. Neurol. Zentralbl. 1917. S. 296. — 199) Oppen- 
heim, Die Frage der Dienstbrauchbarkeit, der Dienstbeschadigung und Ver- 
sorgung bei organischen Nervenkrankheiten und Nervenverletzungen. Die 
militararztliche Sachverstandigentatigkeit auf dem Gebiete des Ersatzwesens 
und der militarischen Versorgung. Erster Teil. S. 175. Jena 1917. Verlag 
Gustav Fischer (S.-A.). — 200) Derselbe, Umfrage fiber die Verlaufs- 
eigentfimlichkeiten organischer Nervenkrankheiten bei Kriegsteilnehmern. 
Med. Klinik. 1919. Nr. 12. — 201) Orth, Ueber die ursachliche Begutachtung 
von Unfallfolgen. Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 11. — 202) Osnato, 
Trauma and other non-luetic influences in paresis. Journal of nervous and men- 
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tal diseases. 1920. Bd. 52. S. 112. Ref. Kongresszentral-Bl. f. d. ges. innere 
Med. u. ihre Grenzgebiete. 1920. Bd. 15. S. 528. — 203) Ozereskowsky, 
Ueber Geisteskrankbeiten aus Anlass des japanischen Krieges. Russische 
militararztl. Zeitschr. 1905. — 204) Pactet, La reforme des paralytiques 
g<5n£raux. Bulletin de la Sooicte clinique de medecine mentale. 1917. — 205) 
Pandy, Paralytischer Grossenwahn, bervorgerufen durch normale Freude. Gyo- 
gyaszat. 1917. Nr. 2 (ungarisch). Ref. Neurolog. Zentralbl. 1919. S. 67.—206) 
Pappenheim, Psychosen bei Kriegsgefangenen. Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. 
,u. Psych. 1916. Bd. 33. S. 518. — 207) Peretti, Erfahrungen iiber psycho- 
pathologische Zustande bei Kriegsteilnehmern. Schmidt’s Jabrb. f. d. ges. Med. 
1917. Bd.325. S.257. — 208) Pese, Heeresdienst und luetischcErkrankung des 
Zen trainer vensystems. Inaug.-Diss. Breslaul917.— 209) Peterssen-Borstel, 
Ueber Feldzugsparalyse. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1889. Bd. 45. S. 431. — 
210) Pilcz, Zur Aetiologie und Behandlung der progressiven Paralyse nobst 
einigen kriegspsychiatrischen Beobachtungen. Wiener klin. Wochonschr. 1915. 
Nr. 12. Beibl. Militiirsanitatswesen. (S.-A.) — 211) Derselbe, Krieg und 
progressive Paralyse. Ebenda. 1916. Nr. 25. (S.-A.) — 212) Derselbe, 
Neurol. Zentralbl. 1917. S. 806. — 213) Derselbe, Noch einmal Krieg und 
progressive Paralyse. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. (S.-A.) — 
214) Derselbe, Ueber Geistesstorungen bei Kriegsgefangenen. Psychiatrisch- 
neurol. Wochenschr. 1919. Nr. 49/50. — 215) Derselbe, Beitrage zur foren- 
sischen Psychiatrie wahrend des Krieges. Wiener med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 41. (S.-A.) — 216) Derselbe, Einige Ergebnisse eines Vergleiches 
zwischen einem psychiatriscben Materiale der Friedens- und Kriegsverhaltnisse. 
I. Teil. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1919. Bd. 52. S. 227. (S.-A.) — 
217) Derselbe, Einige Ergebnisse eines Vergleichs zwischen einem psycbia- 
trischen Materiale der Kriegs- und Friedensverhaltnisse. II. Teil. Ebenda. 
1919. Bd. 52. S. 371. (S.-A.) — 218) Pitres und Marchand, Guelques 
observations de syndrome commotionelsimulantdes affections organiques. Revue 
neurologique. 1916. II. p.298. — 219) Podesta, Hauligkeit und Ursachen 
seelischer Erkrankungen in der deutschen Marine unter Vergleich mit der 
Statistik in der Armee. Dieses Arch. 1905. Bd. 40. S. 651. (S.-A.) — 220) 
Ponitz, Psychologic und Psychopathologie der Fabnenflucht im Kriege. Arch, 
f. Kriminologie. 1917. Bd. 68. S. 260. (S.-A.) — 221) Popper, Psychiatrische 
Konstatierungsprobleme. Verhandlungen des Vereins deutscher Aerzte in Prag. 
Sitzung vom 10. Januar 1919. Ref. Deutsche med.Wochenschr. 1919, Nr. 20. — 
222) Porko, Die Kriegsschaden des Nervensystems und deren sozialpatho- 
logiscbe Bedeutung. Wiener klin. Woohenschr. 1917. Nr. 25. Beibl. Militiir- 
sanitatswesen. — 223) Pribram, Zur Klinik des Fleckfiebers. Ebenda. 1919. 
Nr. 18. — 224) Rautenberg, Wert des Abderhalden'schen Dialysier- 
verfahrens fur die Psychiatrie. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1917. Nr. 23/24. 
(S.-A.) — 225) Iteese, Ein Beitrag zur Statistik, Aetiologie und Symptomato- 
ogie der progressiven Paralyse. Inaug.-Diss. Gottingen 1914. — 226) Regis, 
Precis de psychiatrie. 5.Aufl. Parisl914. — 227) Reichardt, Einfiihrung in 
die Unfall- und Invaliditiitsbegutachtung. -Jena 1916. Verlag Gustav Fischer.— 

Arehir f. Psychiatrie. Bd.63. Heft 2 u. 3 59 
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228) Derselbe, Psychisch vermittelte Einwirkungen als Ursaohe psyohischer 
Erkrankungen. Deutsche med. Woohenschr. 1921. Nr. 21. — 229) Remertz, 
Statistischer Beitrag zur Paralysefrage bei Mittel- und -Unterbeamten mit be- 
sonderer Berucksichtigung der Militaranwarter. Festschrift zur Feier des zehn- 
jabrigen Bestehens der Akadomie fur praktische Medizin in Koln. Bonn 1915. 
Verlag Markus u. Weber; und Schmidt’s Jahrb. f. d. ges. Med. 1915. Suppl.- 
Band. — 230) R<*pond, L’hyst^rie chez les prisonniers de guerre. Schweizer 
Arch. f. Psych, u. Neurol. 1918. Bd. 3. S. 128. (S.-A.) — 231) Derselbe, 
N6vroses ot psychoses chez les internes de guerre en Suisse. Korr.-Blatt fiir 
Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 49. (S.-A.) — 232) Revesz, Die rassenpsychia- 
trischen Erfahrungen und ihre Lehron. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1911. 
Bd. 15. 5. Beiheft. — 233) Derselbe, Die militararztlichen Erfahrungen 
der I. Krankenabteilung des k. u. k. Garnisonspitals Nr. XII. Sitzung v. 18. De- 
zember 1915. Ref. Der Militararzt. 1916. S. 70. — 234) Richter, Ueber die 
Ernahrungsverhaltnisse in der Irrenanstalt Buch wahrend des Krieges 1914/18 
und deren Folgen. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1919. Bd. 75. S. 407. — 

235) Rittershaus, KriegsbeschadigungendesZentralnervensystems und soziale 
Fursorge. Miinchener med. Wochenschr. 1915. Nr. 36. Feldarztl. Beilage. — 

236) Rodrigues, Revue mdd. 1838; zit. nach E. Mendel (180). — 

237) Roemer, Ueber die Pathogenese des Sonnenstichs. Monatsschr. f. 
Psych, u. Neurol. 1915. Bd. 37. S. 104. — 238) Roese, Schlussurteile fiber 
750 im Vereinslazarett ,,Philippshospital“ bei Goddelau behandelte psychische 
und nervose Erkrankungen. Klinik f. psych, u. nerv. Krankh. 1918. Bd. 10. 
S. 241. (S.-A.); und Inaug.-Diss. Giessen 1918. — 239) Rubensohn, Einige 
statistische Betrachtungen fiber Dauer, Verlauf und Todesursachen der pro¬ 
gression Paralyse. Inaug.-Diss. Bonn 1915. — 240) Derselbe, Einige Be- 
merkungen fiber die progressive Paralyse im Lichte der Dienstbeschadigung 
und Gesetzgebung. Reichs-Med.-Anz. 1917. Nr. 11. (S.-A.) — 241) Rfilf, 
Organische Erkrankungen des Zentralnervensystems und Kriegsschadigung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1916. Bd. 33. S. 371. (S.-A.) — 

242) Sachs und Freund, Die Erkrankungen des Nervensystems mit be- 
sonderer Berucksichtigung derUntersuchung und Begutachtung. Berlin 1899.— 

243) Schaikewicz, Ueber Geistesstorungen im russischen Heer wahrend 

des russisch-japanischen Krieges. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1906. 
Bd. 17. S. 872. — 244) Scharnke, Zur Aetiologie der progressiven Paralyse. 
Dieses Arch. 1921. Bd. 62. S. 766. (S.-A.) — 245) Schmidt, W., Foren- 
sisoh-psychiatrische Erfahrungen im Kriege. Abhandl. a. d. Neurol., Psych., 
Psychol, und ihren Grenzgeb. Heft 5. Berlin 1918. Verlag S. Karger. — 
246) Schonfeld, Die Untersuchung der Riickenmarksflfissigkeit, ihre Me- 
thoden und ihre Ergebnisse mit bosonderer Berucksichtigung der Syphilis. 
Arch. f. Dermatol, u. Syphil. 1920. Bd.127. S. 415. (S.-A.); n. Habilitations- 
schrift. Wurzburg 1920. — 247) Schroder, Geistesstorungen nach Kopf- 
verletzungen. Stuttgart 1915. Verlag Ferdinand Enke und Neue Deutsche Chir. 
Bd. 18. 3. Teil. (S.-A.) — 248) Schroter, Psychiatrische Bemerkungen 
aus dem Felde. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1872. Bd. 28. S. 343. — 
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249) Schultz-Hencke, Der Einfluss des militiirischen Kriegsdienstes auf die 
progressive Paralyse. Inaug.-Diss. Freiburg i. Br. 1917. — 250) Schuppius, 
Zur Dienstbeschiidigungsfrage bei progressiver Paralyse. Deutsche militararztl. 
Zeitschr. 1911. Nr. 11. (S.-A.) — 251) Schwaab, Versorgung der geistes- 
kranken Invaliden des Krieges 1870/71. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1881. 
Bd. 57. — 252) Seige, Die Aufbrauchstheorie Edinger’s in ihrer Anwendung 
auf die Dementia paralytica. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1910. Bd. 28. 

S. 109. — 253) Serog, Progressive Paralyse mit negativem Blut- und Liquor- 
befund. Verhandl. d. Breslauer psychiatr.-neurol. Ges. Sitzung v. 30.Junil9l9. 
Ref. Berliner klin. Wochenschr. 1920. S. 1245. — 254) Simon, Ein Beitrag 
zur Kenntnis der Militarpsychosen. Inaug.-Diss. Sfrassburg 1898. — 255)Singer, 
Wesen und Bedeutung der Kriegspsychosen. Berliner klin. Wochenschr. 1915. 
Nr. 8. — 256) Sommer, Beitrag zur Kenntnis der Militarpsychosen. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 1880. Bd. 43. S. 14. — 257) Derselbe, Krieg und Seelen- 
leben. Wiesbaden 1916. Verlag J. F. Bergmann. — 258) Specht, Umfrage 
viber die Verlaufseigentumlichkeiten organischer Nervenkrankheiten bei Kriegs- 
teilnehmern. Med. Klinik 1919. Nr. 14. — 2591 v. Speyr, Ueber einige Falle 
von geistiger Erkrankhng im Militardienste. Korr.-Blatt f. Schweizer Aerzte. 
1893. Nr. 22. — 260) Spliedt, Ueber Psychosen bei Kriegsgefangenen. Psv- 
chiatrisch-neurolog. Wochenschr. 1916/17. Nr.43/44. — 261) Stammberger, • 
Beitrag zur Kenntnis der Aetiologie, speziell der endogenen, bei der progressiven 
Paralyse. Inaug.-Diss. Erlangen 1911. — 262) v. Steinau-Steinriick, Zur 
Kenntnis dor Psychosen des Schutzengrabens. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. 
Psych. 1919. Bd. 52. S. 327. — 263) Steinhausen, Nervensystem und Inso¬ 
lation. Entwurf einer klinischen Paihologie der kalorischen Erkrankungen. Biblio- 
t-hek v. Coler-v. Schjerning. Berlin 1910. Bd. 30. Verlag August Hirschwald. 
— 264) Stern, Ueber korperliche Kennzeichen der Disposition zur Tabes. Wien 
u. Leipzig 1912. Verlag Franz Deuticke. — 265) Sternberg, Zur Frage des 
Einflusses des Kriegsdienstes auf Eintritt und Verlauf der Paralyse. Inaug.- 
Diss. Berlin 1919. — 266) Stertz, Typhus und Nervensystem. Abhandl. a. 
d.Neurol., Psych., Psychol. u.i.Grenzgeb. H.l. Berlin 1917. Verlag S.Karger.— 
267) Stieda, Uebej Geisteskrankheiten im russischen Heer wahrend des 
russisch-japanischen Krieges. (Bemerkungen zum Aufsatz des H. Sohaike- 
wicz.) Zentralbl. f. Nervenbeilk. u. Psych. 1906. Bd. 17. S. 875. — 268) 
Stiefler, Forensisch - psychiatrische Beobachtungen im Felde. Jahrb. f. 
Psych, u. Neurol. 1916. Bd. 37. S. 1. (S.-A.) — 269) Derselbe, Ueber Psy¬ 
chosen und Neurosen im Kriege 1. Ebenda. 1917. Bd. 37. S. 374. (S.-A.) — 
270) Derselbe, Erfahrungen fiber progressive Paralyse im Kriege. Feldarztl. 
Blatter d. k. u. k. 2. Armee. 1917. Nr. 27/28. (S.-A,) — 271) Derselbe, Fo- 
rensisch-Psychiatrisches aus dem Felde. ' Wiener med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 29/30. (S.-A.) — 272) Derselbe, Ueber Geisteskrankheiten im Kriege. 
Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 51. (S.-A.) — 273) Derselbe, Feld- 
iirztliche Beobachtungen iiber organische Erkrankungen des zentralen Nerven- 
systems. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1920. Bd. 61. S. 174. (S.-A.) — 
274) Stier, Ueber Geisteskrankheiten im Heere. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
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1902. Bd. 59. S. 1. — 275) Stobbe, Der Einfluss des Krieges auf Ausbruck 
und Verlauf der progressiven Paralyse bei 27 Fallen der Lazarettabteilung 
der psychiatrischen Klinik der Universitat Jena. Inaug.-Diss. Jena 1920. — 
276) Stocker, Meningitis luetica und Kopfstreifschuss. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol, u. Psych. Bd. 33. — 277) Stovesandt, Beitrag zur Kasuistik der in- 
folge der letzten Kriege entstandenenPsychosen. Inaug.-Diss. Plalle 1S71. — 278) 
Stoll, Ergebnisse psychiatrischer Begutachtungen beim Kriegsgericht. Jurist.- 
psychiatr.Grenzfragen. 1918. Bd.10. H.5.— 279) Stransky, Kriegspsychiairie 
und Kriegsgerichtsbarkeit. Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr.28/29. (S.-A.)— 
280) Strohmayer, Retlektorisohe Pupillenstarre undWestphaLsches Zeichen 
als Anlageanomalie. Neurol. Zentralbl. 1919. Nr. 13. — 281) Subotitsch, zit. 
nach Stiefler (269). — 282) Sussmann, Beitrag zur Statistik, Aetiologie und 
Symptomatologie der progressiven Paralyse. Inaug.-Diss. Kiel 1910. — 283) Ta¬ 
lon, Paralysie g<$n6rale a l’asile de Marseille. These de Marseille 1883. — 284) 
Thibierge, La syphilis et l’armee. Collection Horizon. Precis de medccine et 
de chirurgie de guerre. Paris 1917. Masson et Cie. — 285) Touton, Die 
militararztlicheTatigkeit auf demGebiete des Ersatzwesens undder militarischen 
Versorgung bei Haut- und Geschlechtskrankheiten. Berliner klin. Wochenschr. 
1918. Nr. 34/35. — 286) Uhlmann, Ueber nervose und psychische Erkran- 
• kungen bei Kriegsteilnehmern. Korr.-Blatt d. wiirttemberg. arztl. Landesvereins. 

1916. Nr. 33—37. (S.-A.) — 287) Derselbe, Ueber Mobilisationspsychosen in 
der Schweizer Armee. Korr.-Blatt f. Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 11. (S.-A.) 
— 288) Vogl, Bayrischer Sanitatsbericht 1891/93; zit. nach Diims (60) — 

289) Voisin, Vortrage iiber Geisteskrankheiten. Union med. 1872. Nr. 25. 
54, 76, 103. Schmidts’s Jakrbiicher f. d. ges. Med. 1S73. Bd. 157. S. 79. — 

290) Derselbe, Traits de la paralysie generate des ali^nes. Paris 1879. — 

291) Voss, Die Aetiologie der Psychosen. Aschaffenburg’s Handbuch der 
Psychiatrie. Allgemeiner Teil. 3. Abteilung. Leipzig und Wien 1915. Verlag 
Franz Deuticke. — 292) Wagner, Die Bedeutung der psychiatrischen 
Forschung fur die Armee. Deutsche militararztl. Zeitschrift. 1908. Nr. 4. — 
293) Derselbe, Ueberblick iiber die in der Heil- und Ptlegeanstalt Giessen 
behandelten nervosen und geisteskranken Soldaten. Mtinchcner med. Wocben- 
schrift 1916. Nr. 15. — 294) Derselbe, Die Dienstbeschadigung bei nerven- 
und geisteskranken Soldaten. Zeitschr. f. d. gesamte Neurologie u. Psychiatrie. 

1917. Bd. 37. S. 219. — 295) Weber, L. W., Kriegsparalyse und Dienstbe¬ 
schadigung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. — 296) Weber, R., 
Zit. nach Naville (194). — 297) Weicksel, Psychosen und Neurosen im 
Kriege. Der praktische Arzt. 1917. Nr. 12—15. — 298) Weiss, Krieg und 
Paralyse. Gyogyaszat 1920. Nr. 7. Ref. Neurol. Zentralbl. 1920. S. 311. — 
299) Westphal, Umfrage fiber Verlaufseigentumlichkeiten organischer Nerven- 
krankheiten bei Kriegsteilnehmern. Med. Klinik. 1919. Nr. 12. —300) West¬ 
phal und Hiibner, Ueber nervose und psychische Erkrankungen im Felde. 
Ebenda. 1915. Nr. 14/15. — 301) Weyert, Militarpsychiatrische Beobach- 
tungen und Erfahrungen. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Ge- 
biete der Nerven- und Geisteskrankheiten. 1915. Bd. 11. Heft 2/3. — 302) Wey- 
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gandt, Kriegspsychiatrische Begutachtungen. Miinchener med. Wochenschr. 
1915. Nr. 37. Feldarztliche Beilage. — 303) Derselbe, Die Kriegsparalyse 
und die Frage der Dienstbeschiidigung. Ebenda. 1916. Nr. 33. (S.-A.). — 
304) Derselbe, Die Geisteskrankheiten im Kriege. Die Kriegsbeschadigungen 
des Nervensystems. Wiesbaden 1917. S. 205. Verlag von J. F. Bergmann. 
(S.-A.) — 305) Derselbe, Psycbiatrische Gutachtertatigkeit im Kriege. Jabres- 
kurse fur arztliche Fortbildung. 1917. Heft 5. S. 22. (S.-A.) — 306) Der¬ 
selbe, Geistesstorung und Dienstunbrauchbarkeit(Kriegsbrauchbarkeit), Dienst- 
beschadigung, Erwerbsunfahigkeit, Verstiimmelung im Rahraen der militariirzt- 
lichen Gutachtertatigkeit. Militararztliche Sachverstandigentatigkeit auf dem 
Gebiete des Ersatzwesens und der Fiirsorge. Jahrbucher der Hamburger 
Staatskrankenanstalten. 1917. Beiheft. S. 77. (S.-A.) — 307) Wiedemeister, 
Inanitionsdelirium. Heilung. Berliner klin. Wochenschr. 1871. Nr. 3. — 308) 
Witkowski, Ueber Entstehung von Geisteskrankheiten im Elsass, im Zu- 
sammenhang mit den Kriegsereignissen von 1870/71. Dieses Archiv 1877. 
Bd. 7. S. 80. — 309) Wohlwill, Zur Frage der traumatischen Paralyse. Dies 
Archiv 1910. Bd. 47. S. 1253. — 310) Derselbe, Organisohe Nervenkrank- 
heiten und Krieg. Zeitschr. fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie. Re- 
ferate und Ergebnisse. 1919. Bd. 19. S. 1. (S.-A.) — 311) Ziehen, Psy¬ 
chiatrie. 4. Auflage. Leipzig 1911. Verlag S. ITirzel. - 312) Zuzak, Dio 
AnstaltspHege der Irren im Heere. Der Militararzt. 1905. Nr. 15—18. — 
313) Derselbe, Militardienst und Geistesstorung. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Militarpsychosen im Mannschaftsstande nach Entstehung, Verlauf, Ausgang 
und therapeutischer Beeinflussbarkeit. Der Militararzt. 1907. 

Bei der Korrektur wurden noch folgende Arbeiten beriicksichtigt: 

314) Binswanger, Ueber Kommotionspsychosen und Verwandtes. Zur 
Diagnose und Behandlung der Spatfolgen von Kriegsverletzungen. Zurich 1919. 
Bd. 1. S. 315. Verlag Rascher & Co. — 315) Friedlander, Zur Behand¬ 
lung und Beurteilung syphilogener Geisteskrankheiten. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol, u. Psych. 1918. Bd. 43. S. 369. — 316) Gartner, Ueber den Ein- 
tluss der Kultur auf die Paralyseentstehung. Deutsche med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 42. — 317) Derselbe, Ueber die Seltenheit der Paralyse bei unkulti- 
vierten Volkern. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 24. — 318) Derselbe, 
Uebor die Haufigkeit der progressiyen Paralyse bei kultivierten und unkulti- 
vierten Volkern. Eine statistische, biologische und Immunitatsuntersuchung 
uber die Syphilis. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1921. Bd. 92. H. 3, 
und Habilitationssohrift. Kiel 1921. — 319) Liirick, Die progressive Paralyse 
in der Heil- und Pflegeanstalt zu Osnabriick (1868—1913). Inaug.-Diss. Mar¬ 
burg 1914. — 320) Lui, Allgemeine Paralyse, entstanden nach einem Trauma 
des Kopfes. Bullet, del manicomio di Ferrara. Ref. Monatsschr. f. Unfallbeilk. 
u. lnvalidenwesen. 1901. S. 55. — 321) Mattauschek, Organische Er- 
krankungen des Zentralnervensystems. Enquete: Arbeit fiir Kriegsbeschadigte. 
Wien 1920. — 322) Meyer, E., Progressive Paralyse nachVerbrennung. Verein 
f. wissenschaftl. Heilkunde in Konigsberg i. Pr. Sitzung v. 28. Oktober 1907. 
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Ref. Deutsche med. Wochenschrift. 1907. S. 2119. — 323) Nowicki, Para- 
lysie generate precoce apres un chancre traite par le 606. These de Paris. 
1914. — 324) Orth, Syphilitische Erkrankungen des Zentralnervensystems 
und Unfalle. Kasuistische Mitteilungen aus meiner Gutaohtertatigkeit. Arch. f. 
Dermat. u. Syph. 1921. Bd. 131. S. 288. (S.-A.) — 325) Plaut, Syphilis und 
Nervensystem. Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 45. — 326) Schneider, 
Der Einfluss des Krieges auf die Zusammensetzung des Krankenmaterials 
der psychiatrischen Klinik Koln. 95. ordentliche Generalversammlung des 
psychiatrischen Vereins der Rbeinprovinz am 20. November 1920 in Bonn. 
Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1921. Bd. 77. S. 262. — 327) Topel, Ueber 
die Haufigkeit geistiger Erkrankungen vor und nach dem Kriege. Monatsschr. 
f. Psych, und Neurol. 1921. Bd. 49. S. 323. 
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XXVII. 


Aus der Dr. Hertz'schen Kuranstalt in Bonn 
(leitende Aerzte: Priv.-Doz. Dr. H. Kiinig, San.-Rat Dr. A. Wilhelmy). 

Beitrage zur Verlaufsart 
beim manisch-depressiven Irresein. 

Von 

Joseph M. Kill. 

(Mit 17 Kurven im Text.) 


„Das manisch-depressive Irresein ist eine dauernde Anomalie, die 
Schwankungen im Sinne von Manie und Melancholie produziert nnd 
sich auch sonst leicht als Labilitat der Empfindnngen oder in Form 
habitueller Verschiebungen der Stimmung Hussert“ sagt Bleuler und 
umreisst damit mehr syraptomatologisek ein Gebiet der Psychiatrie, 
dessen Systematik seit Kraepelin’s Beschreibung von 1904 in fort- 
wahrendem Wandel bis zu den weitesten Grenzen vorgeschritten ist, 
sodass der Name des raanisch-depressiven Irreseins heute keineswegs 
mehr einen einheitlichen Begriff enthalt. Wir werden an Hand eines 
kurzen historischen Ueberblicks am besten diesen Weg verfolgen, dessen 
Kritik hier nicht zur Erorterung steht, werden uns aber wohl fragen, 
ob wir rein klinisch gesprochen diese Entwicklung als giinstig hin- 
nehmen, bzw. was uns zu tun bleibt, um bei dem heutigen Stand der 
Systematik dieses Irreseins weitere Arbeit zu leisten. 

In seinem 1904 erschienenen Lehrbuch fasst Kraepelin unter 
manisch-depressivem Irresein einerseits das ganze Gebiet des sogeuannten 
periodischen und zirkularen Irreseins, anderseits die meist noch davon 
unterschiedene einfache Manie zusammen. Er sieht die vorgenannten 
Erscheinungen nur als Ausdruck eines einzigen Krankkeitsvorganges an, 
dessen Zustandsbilder sie darstellen. Dass keines dieser letzteren durch 
irgend einen charakteristischen Zug als zu einem zirkularen oder periodi¬ 
schen Irresein oder zur einfachen Manie gehbrig in dem Augenblick 
feststellbar ist, in dem das betrefiende Bild ohne Anamnese vorliegt, 
gibt Kraepelin die Berechtigung zu dieser Grenzziehung, fUr die er 
Uebergange und Zusammenhang nur zum Gebiet des Entartungsirreseins 
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zugibt. Die, wie er anfangs glaubte, einfache Melancholie des Riick- 
bildungsalters hat er als selbstUndige Krankheit spater fallen lassen 
und mit ins Gebiet des manisch-depressiven Irreseins hiniibergezogen. 
Eine selir grundlegende Verschiedenheit war es demgegeniiber nicht. 
wenn andere deutsche Schulen im Bestreben einer genaueren Einteilung 
einfache und periodische Manie und Melancholie einerseits und zirku- 
lares Irresein anderseits trennten und auch heute nocli scheiden, eine 
Einteilung, die letzthin auf den Arbeiten der franzosischen Schule 
Falret's und Baillarger s fusst. Filr diejenigen Falle freilich, bei 
denen manische und melancholische Fhasen ohne jede Regelmassigkeit 
wechseln, ergibt sich dabei eine gewisse Schwierigkeit der Unterbringung 
im Schema. Dieser hat man durch den Einwand zu begegnen gesucht. 
dass hier eine eigentliche Zugehorigkeit zum periodischen oder zirku- 
laren Irresein nicht vorliege, dass es sich vielmehr um Rezidive oder 
urn voneinander unabhangige Erkrankungen an Manie und Melancholie 
handle. So kornint in unser Gebiet der Begriff der Periodizitat hinein, 
dessen Antipode das Rezidiv sein soil. Mit diesen Unterscheidungen 
setzt sich Kraepelin auseinander und verwirft sie. Wie er keine 
Differenzierungsmoglichkeit zwischen der einfachen und periodischen 
Manie sieht, so ist ihm auch eine Grenzziehung zwischen periodischer 
Manie und dent zirkularen Irresein nicht erlaubt. 

Weniger einfach scheint ihm allerdings die Frage fur die periodische 
Melancholie zu liegen. Fiir die Falle, in denen sich zwischendurch 
auch einmal ein manischer Zustand bildet, scheint ihm die Verwandt- 
schaft mit dem zirkularen Irresein erwiesen; die Formen dagegen, bei 
denen er lange andauerndes, eintoniges, angstliches Jammern, leichteste 
Verstimmung mit stark psychogener Far bung, lebhafte Erregungszustiinde 
mit abenteuerlichen hypochondrischen Vorstellungen und Verfolgungs- 
ideen fand, will er nicht ohne weiteres als mit zirkularen Depressions- 
zustanden gleichwertig gerechnet sehen. Die Schwierigkeit sei hierbei 
die, dass wir iiber die Gestaltung der Symptomkomplexe zirkularer De- 
pressionen nocli nicht hinreichend unterrichtet seien, um periodische 
Melancholien mit ihnen auf eine Stufe zu stellen. Doch gibt es im Sinne 
Kraepelin’s nur ein einziges manisch-depressives Irresein, dessen Unter- 
abteilungen nur kiinstliche sein kbnnen, und bei dessen Anfallen man 
nur allgemein von der Neigung zum wiederholten Auftreten reden sol he. 
Dass spaterhin doch wieder einzelne Untergruppen fiir unser Gebiet 
sich herauskristallisieren, bleibt als moglich offen. 

Dass im Verlauf eines manisch-depressiven Krankheitsbildes Zu- 
stande zur Beobachtung gelangten, die eine Misckung der fiir Manie 
und Depression bezeichnenden Symptome zu enthalten schienen, gab 
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Kraepelin den Anstoss zu seiner scharfsinnigen Untersuchung der 
Mischzustande. Wenn die Symptomatology derselben auch heute noch 
keine erschopfende ist, so wurden sie docli insofern von Wichtig- 
keit, als sie die Frage der Involutionsmelancholie Kraepelin’s ira 
Sinne der Zugehorigkeit zum raanisch-depressiven Irresein zu losen ge- 
eignet sckienen. Drey fuss namlich, ahnlich wie Thalbitzer, sah bei 
seinen Melancholiekranken gewisse manisclie Symptome neben teilweise 
vorhandener oder gar fehlender Hemmung, halt also die Melancholie 
fiir einen eigenartigen Mischzustand. Den Ergebnissen dieser Beob- 
achtungeu schloss sich Specht an. Dabei ist es wichtig, dass nacli 
den Feststellungen dieser Autoren die Involutionsmelancholie nicht, 
wie Kraepelin zunachst glaubte, eine einmalige Erscheinung ist. 
sondern dass durch sorgfaltige Anamnese in den meisten Fallen schon 
einzelne melancholische Schwankungen im Vorleben sich zeigten, dass 
aber ausserdem bei geniigend langem Leben der Involutionsanfall Nacb- 
folger besass. Ferner ergab die Nachuntersuchung des Kraepelin - 
schen Materials, dass der anfangs festgestellte und als wesentliches 
Eriterium bewertete Ausgang in eine gewisse Demenz nur ein schein- 
barer gewesen war, der sich fast in alien Fallen zuriickbildete. Wenn 
wir uns erinnern, wie Kraepelin in gerader Linie von der einfachen 
Manie fiber die periodische zu der zirkularen fortschritt, alle mit dem 
Oberbegriff der Gleichartigkeit verbindend, so sehen wir nach dem 
eben ausgefiihrten das gleiche fiir alle depressiven Etkrankungsforraen 
hiermit gelten: Sie sind nunmehr im zirkularen Irresein untergebracht. 

Nun erweitert sich Schritt fiir Schritt das Krankheitsbild. Specht 
bezieht den Querulantenwahn und die Paranoia hinein, die nach ihm 
ihre Wurzel im zirkularen Irresein haben. Heilbronner findet Be- 
ziehungen zur hysterischen Yeranlagung. Andere sehen in den kon- 
stitutionellen Verstimmungen ein abgeschwSchtes manisch-depressives 
Irresein — kurz wir sind im Begriff, jede genauere Grenzziehung zu 
verlieren. ' 

So ist die Entwicklung der Systematik des manisch-depressiven 
lrreseins seit Kraepelin's Abgrenzung von 1904 bis auf unsere Tage 
ein Fortschreiten in immer weiteren Kreisen. Gewonnen ist hiermit 
nichts, und es bleibt, da uns die atiologische Forschung dieser tief 
endogenen. in der Personlichkeit verankerten Krankheit bislier im Stiche 
Hess, nur der Versuch, das erschlossene Geliinde riicklaufig zu um- 
grenzen, zu parzellieren. Fiir die konstitutionelle Verstimmung hat 
Reiss insofern schon sehr wertvolle Arbeit geleistet, als es ihm ge- 
1 ungen zu sein scheint, aus seinem Material 2 Typen von depressiv 
Yerstimmten herauszuheben. Ueber die Spielbreite der Symptome beim 
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manisch-depressiven Irresein und bei den Degenerationspsychosen arbeitete 
kiirzlich Schroder, die manisch-depressive Anlage und einige ihrer Aus- 
laufer nahm sich Htibner zum Vorwurf. So herrscht iiberall Bewegung 
und Leben zu dem Ziele hin, die Systematik bzw. die Symptomatologie 
unseres Gebietes auf verlassliches Fundament zu griinden. Denn Reiss 
hat Recht, wenn er sagt, dass sich mit einem Krankheitsbegriff, der 
ein solches Chaos nur lose verbundener Symptomenbilder umfasst, 
klinisch nicht mehr arbeiten lasst. Von diesem Gesichtspunkte aus ist 
jeder Beitrag zur Verlaufsart beim manisch-depressiven Irresein will- 
kommen, wenn er sich an die Bedingung halt, dass er sich auf eine 
sorgfaltige Krankengeschichte mit genfigend langer Beobachtungszeit er- 
streckt. Ich glaube diese Bedingungen bei den folgenden, der Hertz- 
schen Kuranstalt Bonn (Leiter: Privatdozent Dr. H. Konig) entnommenen 
Akten hinreichend gewahrleistet zu sehen. 

Der besseren Uebersicht halber lasse ich meine Falle in Gruppen 
folgen: Vorangehen die periodisch-melancholischen, dann schliessen sich 
an die periodisch-manischen und weiterhin die manisch-depressiven. 
Unter letztere fasse ich Bilder mit unregelmassigem Wechsel von Manie 
und Melancholie. Hieran reihen sich dann diejenigen Krankengeschichten, 
die periodisch begannen, aber zirkular auswuchsen; es finden sich hier- 
unter neben initial periodisch melancholischen auch initial periodisch 
manische. Den Schluss der Arbeit werden die Falle bilden, welche 
seit Beginn zirkiilar verliefen. 

Zu den beiliegenden Kurven ist zu bemerken, dass ein querer, 
schwarzer Mittelstrich die normale Affektlage gibt. Manische Phasen 
sind von links oben nach rechts unten schraffiert, depressive von links 
unten nach rechts oben; Mischzustande sind mit gekreuzt schraffierten 
Feldern durchsetzt. Sollten zwischen den Altersangaben, die der Kurve 
voranstehen, und denen, die in der Beschreibung sich finden, Unter- 
schiede auftreten, so ist dies dahin zu verstehen, dass die ersteren fur 
den ersten in der Kurve Uberhaupt vermerkten Anfall Geltung haben, 
wahrend die letzteren sich auf die z. Z. der Behandlung unterliegenden 
Phasen beziehen. Wo die Akten Angaben liber Menses und Gewicht 
enthielten, sind diese aufgezeichnet, die Gewichtszahlen unter den De- 
pressionen, die Menses fiber den Manien. 

Gruppe I: Periodisch Melancholische. 

Fall 1. Der erste Anfall dieser Krankheit fallt ins 32. Lebensjahr und 
stellt eine Depression dar. Anamnestisch ist eine Geisteskrankheit der Mutter 
feststellbar; die Art des Leidens weiss die Pat. nicht zu bestimmen. Zwei 
Schwestern sind gesund: sie selbst war stets ein frohlichesMenschenkind, auch 
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korperlich recht riistig; lebte lange in den Tropen, ohne Schaden zu nehmen. 
Seit 1905 verheiratet; nach der gut verlaufenen Geburt des ersten Kindes (De- 
zember 1906) traten geringenervose Beschwerden unbestimmter Art auf (Hyper- 
asthesie, Parasthesie), dabei eine gewisse Reizbarkeit; alles ging wieder vorbei. 
Zweite Geburt im August 1908: Kurz hinterher traten ahnliche nervose Be¬ 
schwerden auf, unter denen eine Schlaflosigkeit diesmal sehr stort, und gehen 
nun in eine deutliche Depression uber. 


Kurve 1. (Fall 1, Alter 32 Jahre.) 



Kritik: Eine Wiederholung des melancholischen Anfalls ist 1909 
eingetreten, ebenso 1915 wieder nach vier freien Jahren. Es ist dabei 
recht auffallend, dass alle drei Male der Beginn der Depression auf den 
Anfang September fftllt, Die erste Andeutung einer psychischen AfTek- 
tion werden wir schon in jenen, an die erste Geburt ankniipfenden 
nervosen Storungen sehen, die sich wegen ihrer Unbestimmtheit jedoch 
hier nicht graphisch verwerten liessen. Immerhin dauern sie mehrere 
Monate an. Die zweite Geburt lost wiederum eine Depression aus, denn 
von einer Auslosung werden wir bei dem oflfensichtlichen zeitlichen Zu- 
sammenhang der Psychose mit dem ersten und zweiten Partus reden. 
Aber wir sehen doch auch 1915 eine neue Melancholie ohne erkenn- 
baren Grund auftreten. Wir haben hier einen der Falle, die eines An- 
stosses erst bediirfen, um sich zu offenbaren, und die dann von alleine 
weiter schwanken. 

Symptomatisch hat kein Anfall wesentliche Besonderheiten; doch 
zeigen beim letzten (1915) die Menses verschlimmernden Einfluss auf 
das Krankheitsbild. Die Zacken der Kurve sind teilweise hierdurch 
bedingt: die Patientin hat sich dann gebessert der Behandlung ent- 
zogen. Auch fiel in dieser Depression eine grosse Gliederunruhe auf, 
kein hysterisches Zeichen, sondern nur ein Ausdruck der melancho¬ 
lischen Hemmung, da die Kranke mit sich nichts Rechtes anzufangen 
wusste. 

Vererbung oder doch die Moglichkeit der geisteskranken Disposition 
scheint mit der • Krankheit der Mutter fiir die Patientin gegeben. Dem 
als sonnig und frohlich geschilderten Temperamente nach hatte man 
aber vielleicht eher ein Vorwiegen der Manie bezw. eine periodische 
Manie erwarten sollen. Doch mochte ich die Frage der Beziehung 
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zwischen Yeranlagung und der Farbung der Psychose bis zum Schlusse 
zurtickstellen. 

Es hat sich inzwischen herausgestellt, dass ein Junge der Patientin 
konstitutionell depressiv ist. 

Fall 2. 54jahrige Kranke, verheiratet (3 gesunde Kinder), deren Ana- 
mnese von Nervositat der Verwandten miitterlicherseits zu berichten weiss; sie 
selbst hat immer alles schwer genominen. 1898 erlitt sie anlasslich eines Urn- 
zuges in ein neugebautes Haus einen dopressiven Anfall. 1917 eine gleiche 
Phase. 1918 neue Melancholie. 

Kritik: Korperlich hat die Patientin keine Besonderheiten. Die 
beiden ersten raelancholisclien Anfalle liaben symptoraatisch nichts 
Wesentliches geboten. Dagegen zeigt die Depression von 1918 sehr 
viele abenteuerlich hypochondrische ldeen und zeitweiligen agitierten 
Einschlag sowie AnklMnge an Versiindigungsideen. 

Auf die Nachricht vom Tode des Mannes reagiert die Kranke fiir 
wenige Minuten init starkem AfFekt. fullt aber sofort wieder in das alte 
Geleise hypochondrischer Wahnideen zuriick. 

Die Krankheit weist Neigung zur Yerschlimmerung auf; sie im- 
poniert als periodische Melancholie. 

Ein Zug von konstitutionell depressiver Anlage ist vorhanden: Here- 
ditftt ungewiss. 


Kurve 2. (Fall 3, Alter 57 Jahre.) 

tm ms 



Fall 3. 57jahrige verwitwete, kinderlose Dame mit bemerkenwerter 
Farnilienanamnese, Der Vater war ein Sondorling mit Hang zur Einsamkeit, die 
Mutter ein sehr herber, stronger, verschlossenerCharakter,beide aber sonstgesund. 
Eine Schwester der Patientin erkrankte mit 25 Jahren an akuter Manie, worauf 
spater wiederholt Anfalle zirkularer Art folgten. In den freienZeiten bestanden 
heftige Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. Die Anfalle waren in den letzten 
Jahren milder. Von den 9 Geschwistern hatte eine andere Schwester Neigung 
zur Melancholie und war stets unzufrieden. Ein Bruder ist ein Sonderling in 
der Art des Vaters. Zwei andere Bruder sind sehr regsam und tiichtig, neigen 
aber zu ausserordentlich heftigen Ausbriichen. Die Pat. war immer sehr harmlos 
und stiitzbediirftig und macht einen leioht kindlichen Eindruck. Friiher viel 
Kopfschmerzen; spate Ehe, kinderlos. Tod des Mannes vor 4 Jahren. Ein- 
setzen der Verstimmung etwa Anfang September 1916. 
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4 , 

Kritik: Wir seken der schweren Depression von Oktober 1916 
eine geringe hypomanische Affektschwanknng vorangehen. Wir werden 
hierin ein Prodromalstadium erkennen, wie es ofters Depressionen ein- 
leitet. Gerade der ganz kleine Ausschlag und die Dauer von wenigen 
Tagen lasst diesen Teil des Bildes niclit als eine eigene Manie impo- 
nieren. Symptomatisch beherrscht eine schwere halluzinatorische Ver- 
wirrtheit mit standiger motorischer Unruhe die melancholische Phase. 
Ueber Nacht kehrt das psychische Verhalten zur Norm zuriick, naclidem 
schon vorlier eine Besserungstendenz sichtbar ist. Eine geringe hypo¬ 
manische Stimmung folgt auf diesen Absturz der Depression. Sie mochte 
ich schon eher als das leicht manische Prodromalstadium als eigene 
Manie ansehen, weil sie voile 2 Monate anhalt und die Kranke wahrend 
derselben reizbar und norgelnd war. Es ist hierauf eine ganz l'reie Zeit 
bis Juni 1919 gefolgt, wo wahrend einer tiefen Depression die Kranke 
sicli erhangt hat. 

An interkurrenten Krankheiten sind eine Furunkulose mit starker 
Eiterung, ein Kollaps, eine diffuse, fieberhafte Bronchitis anfzuzahlen. 
Psychisch blieben sie ohne Wechselwirkung. 

Eine leicht gehemmte seelische Konstitution scheint der Patientin 
eigen zu sein. Da der erste Anfall ins Senium fallt, liegt der Gedanke 
an ein manisch-depressives Irresein mit seniler Grundlage nahe. Reiss 
hat den ersten Ausbruch dieser Psychose im Senium oft bei konstitutinell 
Depressiven gesehen. 

Sehr interessant war mir die Familienanamnese. Bei Vater und 
.Mutter, die beide vom konstitutionell-depressiven Typ sind — die Mutter 
steht ihm wenigstens nahe —, ist es zu Anfallen nie gekommen. Unter 
den 9 Kindern aber sind die Psychosen bzw. deutliche Konstitutions- 
verstimmungen gehauft. Ein Bruder ist das Abbild des Vaters in seinem 
Hang zur Einsamkeit. Eine Schwester ist melancholisch veranlagt. Auch 
unsere Patientin recline ich zur melancholischen Verstimmung. Diesen 
Geschwistem stehen die beiden Briider mit deutlich manischem Tem¬ 
perament gegeniiber. Gleichsam um die Varietaten voll zu machen. ist 
eine andere Schwester nacli anfanglicher akuter Manie und spaterer 
Depression regelrecht zirkular geworden und es bis heute geblieben. 
Diese Schwester, die zum erstenmal im 25. Lebensjahre erkrankt, hat, 
wie unsere Patientin, ebenfalls mit vielen Kopfschmerzen zu tun gehabt. 

Wir sehen aus alledem schon, dass sicli liier gewisse Eigenarten 
der Personlichkeit mitvererben: so ist der eine Sohn das Abbild des 
Vaters. Andererseits sehen wir symptomatologische Uebereinstimmung 
in der Neigung zu Kopfschmerzen bei unserer Kranken und der zirkularen 
Schwester. 
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Die Vererbungsvarietaten der Geschwister sind nicht ungewohnlich. 
Denn wie wir wissen, dass sich die manisch-depressive Anlage als solche 
vererbt, so sehen wir ofters eine Melancholie in der Deszendenz durcli 
eine Manie oder einen Mischzustand ersetzt, wenn auch die gleichartige 
Vererbung das haufigere ist (Hiibner). Die beiden Eltern aber reichten 
beide, wie wir salien, deutlich in das Gebiet der depressiven Anlage 
hinein. 

Da mir trotz der diesbeziigliclien voraufgehenden Bemerkungen die 
Diagnose eines manischen Zustandes sui generis nicht einwandfrei moglich 
schien, habe ich den Fall als letzten und zweifelhaftesten der melancholisch 
Verstimmten unserer Kranken aufgenommen. 

In dieser Gruppe von 3 Fallen periodischer Melancholie beginnen 
die Anfalle der ersten Patientin im 32. Lebensjahre; sie boten bisher 
nie eine Besonderheit und zeigten das Bild der gewohnlichen Depression, 
wie sie auch im zirkularen Irresein herrscht. Anders bei den beiden 
letzten Kranken. Hiervon zeigt Fall 2 ein Bild, wie es Kraepelin (1914) 
fiir seine Melancholie des Riickbildungsalters — die Patientin ist 54 Jahre 
alt — beschreibt. Es ist wertvoll, dass wir hier anamnestisch zwei 
dem Involutionsanfall voraufgehende Depressionen feststellen konnen, 
die nie symptomatisch waren. sich aber von dem letzten Anfall sehr 
unterscheiden, welcher namentlich zogernd einsetzt und viel langer 
dauert; wir konnen somit hier bei einem Bild der Involutionsmelancholie, 
wie es auch Dreyfuss tat, eine voraufgegangene Periodizitat nach- 
weisen, wenn auch bisher keine nachfolgende. Dies aber erlaubt uns 
Fall 3, der im iibrigen, ebenso wie Fall 2, in den Rahmen der Involutions¬ 
melancholie sich zwanglos einfiigt, und zwar unter die von Kraepelin 
hervorgehobenen schweren Formen. Die plotzliche Losung des ersten 
Anfalls bei Fall 3, die auch Kraepelin aus manchen Beobachtungen 
kennt, spricht ihm zugunsten einer Zugehorigkeit zum manisch-depressiven 
Irresein. Es geht schon aus diesen kurzen Erwagungen hervor, dass die 
Scheidewand zwischen Kraepelin’s ,,Melancholie“ und manisch- 
depressivem Irresein keine starke sein kann, und Kraepelin hat ja 
auch neuerdings nicht gezogert, sie folgerichtig niederzulegen. 

Als Beleg fiir eine periodische Manie war nur ein Fall zu finden, 
dazu einer, bei dem wir mit dem strengen Begriff der Periodizitat kaum 
hinreichen. Ich mochte ihn daher eher als rezidivierende Manie be- 
zeichnen. auf welche Unterscheidung das Schlusswort zuriickkommen wird. 

Gruppe II: Periodisch-Manische (Rezidiv?). 

Fall 4. Anamnestisch und korperlich nichts Auffallendes. Patient (ver- 
heiratet) ist ein im Jahre 1870 geborener Kaufmann. Die erste Mania war 
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schwer und fiel in das 37. Lebensjahr. Nach 12jahriger geistiger Gesundbeit 
folgt nocbmals eine leichte Hypomanie, deren Veranlassung Patient in haus- 
lichen Verhaltnissen sucht. 

Kurve 3. (Fall 4, Alter 37 Jahre.) 


Oberste Grenze 
der Marne 


Orders fe Grenze 
der Depression 

Die nun folgenden beiden Fklle waren im periodischen Irresein 
homogener Farbung nicht unterzubringen, auch nicht im streng zirkuliiren; 
um die schon eingangs fur diese Fiille erwahnten Schwierigkeiten zu 
umgehen. wollen wir sie allgemein als manisch-depressiv bezeichnen. 


Oberste Grenze 
der Mame 


Unterste Grenze 

der Depression 

Fall 5. 43jahrige Kranke; heiratete nach dem Tode ihrer Schwester 
deren Mann. Grobere geistige Storungen sind nicht in der Familie vor- 
gekommen. Nur muss ein Bruder der Patientin wegen krankhafter Stimmung 
zuweilen im Beruf aussetzen. Zwei gesunde Kinder; Heirat im 33. Lebens- 
jahre. Seit 1909 ist sie jedes Jahr etwa 2 Monate lang deprimiert; der Zu- 
stand leitet sich langsam ein; auf dem Hobepunkte der Verstimmung liegt sie 
viel teilnahmslos zu Bett. Erst eine am 31. Miirz 1917 plotzlich auftretende 
schwere Manie macht Anstaltsbehandlung erforderlich. 1915 hat die Patientin 
eine Kropfoperation durchgemacht. Seit 1917 zeigte sich dann wieder Schwel- 
lung der Schilddriise. 

Korperlich fallen unregelmassige Zahne und difTerente Gesiohtshalften auf. 

Kritik: Ein manisch-depressives Bild, das sich aus einer periodi¬ 
schen Melancholic heraus entwickelt, — ein Beweis dafilr. wie sehr die 
periodische Verstimmung in dem grossen Krankheitsbegriff des manisch- 
depressiven Irreseins aufgeht. Die periodischen Anfi'ille der Depression 
versucht die Kurve mangels genauer Daten schematisch festzuhalten. 

Der ersten Manie von 1917 ist eine gleich schwere im Jahre 1918 
gefolgt. Jede dauert etwa 2 Monate; die Zeitdauer der Verstimmung 
hat sich somit erhalten, die Affektlage aber verschoben. 


Gruppe III: Mamsch-Depressive. 

Kurve 4. (Fall 5, Alter 35 Jahre.) 
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WJihrend die Depressionen nur dem gewohnlichen Bilde einer 
inittleren Hemmung entsprechen, sehen wir die Kranke wiihrend der 
manischen Phase in schwerer Verwirrtheit. Gegen Ende der letzten 
Manie ausserordentlich gesteigerte Esslust. Seit wann die Struma be- 
stelit, sagt die Anamnese nicht. Das ist insofern bedauerlich, als wir 
beim Fall 14 einen gewissen Zusammenhang des Wiederausbruchs der 
Krankheit nacli 19 freien Jahren mit dem Auftritt. einer Struma her- 
stellen kiinnen. Indes erscheint unsere Patientin zur psychischen 
Affektion hereditiir geneigt; die periodischen Verstimmungen des Bruders 
werden iihnliche sein. Somit erhiilt das Kropfleiden fiir die manifeste 
Psychose hochstens einen determinierenden Wert. 

Hier muss ich noch einen Fall anfiihren, dessen Anamnese zwar 
den Aufbau einer Kurve nicht gestattet, der aber zweifellos in unser 
Gebiet gehort. 

Fall 6. Der 32jahrige Patient, der in erheblich manischem Zustand in 
die Anstalt gebracht wird, ist zeitlich und ortlich orientiert. Aus seinen An- 
gaben, welche durch die seiner Frau bestatigt werden, ist Hereditat nicht zu 
erschliessen. Es steht fest, dass er schon vor seiner Heirat (1913) ver- 
schiedentlich krankhafte Erregungszustiinde sowie auch einzelne Melancholien 
durchmachte; diese Anamnese deutet auf ein manisch-depressives Bild, in dem 
ein zirkularer Verlauf nicht zu herrschen scheint. Der manische Anfall, 
welcher die hiesige Anstaltsbehandlung erforderte, ist nach einer Morphium- 
entziehungskur aufgetreten, in deren Verlauf sich der Patient des jahrelang 
gebrauchten Giftes vollig entwohnte. Dabei ist ein Zusammenhang zwischen 
der Kur und dem Ausbruch der Psychose zweifellos. 

Korperlich nichts Besonderes. Da in dem Verlaufe der Krankheit bisher 
die manischen Phasen durchaus vorherrschten, sei aoch darauf hingewiesen, 
dass der Patient von jeher von sehr zappeligem, auffahrendem Wesen war. In 
seinen guten Zeiten zeigte er stets ein grosses Redetalent, war ein gescbickter 
Kaufmann, dem jedes Unternehmen gliickte. Da unter diese guten Tage auch 
grosse Teile seiner friiheren Hypomanien rechnen, zeigt sich hier eine Parallele 
zu dem, was ich beim Fall 18 iiber die Anlage des Kranken im Dienste seines 
Berufes ebenfalls werde zeigen konnen: Auch hier unterstiitzt die leichte Er- 
regung mit ihrem Redefluss die Aufgabe des handelnden Kaufmanns. 

Kritik: Die hier behandelte erhebliche Manie war bei der Auf- 
nahme des Kranken schon ein wenig abgeklungen. Sie hatte mit einem 
schweren manischen V T erwirrtheitszustand eingesetzt, der aber nach weni- 
gen Tagen zu einer Hypomanie iiberleitete, in welcher der Patient we- 
nigstens die aussere Haltung zuriickgewann. Die Schwere des initialen 
Verwirrtheitszustandes scheint wesentlich mit der Entziehungskur zu- 
sammenzuhangen; nie war bisher ein derartiger beobachtet. Das liervor- 
stechendste Symptom des reduzierten Zustandes ist eine ausserordent- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Verlaufsart beim manisch-depressiven Irresein. 825 

liche Ideenflucht, die bei der Fiille sich jagender Gedanken den Kranken 
dazu bringt im „Telegrarmnstil“ zu reden. um ja alles herauszubringen, 
was ilira durch den Kopf gelit. Im folgenden eine Probe davon: 

(Der Kranke ist aufgefordert, von seiner Kur zu berichten, nach derea 
Abschluss er im Streit mit dem behandelnden Arzt geschieden war.) 

„ . . . . geistig tadellos normal .... korperlich geschwacht .... Ski- 
sport Fuss geknackt .... Morphium .... Sanatorium X . . . . falsche Be- 
handlung .... mit Arzt Differenzen gehabt .... habe ihm Wahrheit ge- 
sagt .... Arzt Hypnotisour, genial veranlagt .... gemeine Behandlung, 
Betrug .... rechtlich veranlagt Klage bei ihm .... rausgeschmissen . . . . 
erhoht20pCt. den Preis .... Beweis: Tatsache .... Kind Diphtherie . . . . 
Mk. 20000 futsch .... Reklame gemacht . . . . “ 

Diese Probe klingt noch ziemlich koharent, wenn auch Andeutung 
der Ideenflucht gegen Schluss erkennbar ist. Andere S&tze zeigen einen 
wesentlich gesprengteren Zusammenhang. 

Dass der Patient in seiner Anlage konstitutionell erregt ist, scheint 
aus der Anamnese hervorzugehen. Es passt hier hinein, dass er angibt, 
Gonorrhoe „mehrfach in alien Stadien“ gehabt zu haben, ferner 3 lebende, 
uneheliche Kinder. 

Ich gehe nunmehr zu denjenigen Fallen liber, die periodisch be- 
gannen, die aber zirkular ausliefen. Diese Reihe wird im absteigenden 
Sinne nach der Zahl der Anfalle einer Farbung geordnet sein, welche 
dem Einsetzen des Zyklus vorausgingen. 

Gruppe IV: Periodischer Beginn mit Uebergang zum Zyklus. 

Kurve 5. (Fall 7, Alter 27 Jahre.) 



Fall 7. Wir haben eine im Jahre 1865 geborene, unverheiratete Patientin 
vor uns, deren Vater und Mutter Vetter und Kusine waren, die aber von den 
Eltern her nicht belastet erscheint. Korperlich nichts von Belang. Sie war 
von Jugend auf sehr ernst, nicht eigentlich menschenscheu, befand sich aber 
in Gesellsohaft nie wohl. 1892 Depression. 1902 wieder eine melancholische 
Yerstimmung, diesmal schwerer. Neuer Anfall 1917, 1918, 1919; seit 1920 
eine Manie mit folgender Depression. 

Graphisch war fur die Depressionen von 1892, 1902, 1917 die Jahreszeit 
nicht bestimmbar, wahrend die Zeitdauer von je 3 Monaten sowie die Schwere 
des Anfalls sich anamnestisch ermitteln liess. 
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Kritik: 10 Jahre liegen zwiscken den beiden ersten Anf&llen, 
15 Jahre zwischen dem zweiten und dritten. Dann aber ist 1918 und 
1919 gleich hintereinander befallen. Die Intensitat, die Qualitat und 
die Dauer der Anfalle ist dabei die gleiche geblieben. 

Ein Blick iiber die Kurve von 1892—1919 wird eine reine Melan- 
cholie feststellen. (Wegeu der Frage: periodische oder rezidivierende? 
sei auf die Schlussbetrachtung verwiesen.) Exaltationen sind nie auf- 
getreten. Ware die Patientin Ende 1919 gestorben, so hatte.diese Dia¬ 
gnose festgestanden; und dock sehen wir, wie das Jalir 1920 nach 
27jahrigem mehr oder minder latentem Verlauf der Krankheit unsere 
Vermutung durchkreuzt — ein Vorgang, der zu einer gewissen Vorsicht 
mahnt. wenn man eine scharfe Grenze ziehen will zwischep periodisch 
depressiver Verstimmung und zirkularem Irresein. Denn die anfang- 
liche reine Melancholie ist nunmehr in einen Zyklus iibergegangen. 

Ziehen erwahnt sol^lie Falle als sehr selten. Zeichen einer 
depressiven Pradisposition haben nach der Anamnese von Jugend an 
bestanden. 

Fall 8. Die ledige mosaische Kranke ist geboren 1865 und erscheint 
sowohl von vaterlicher wie miitterlicher Seite belastet. Die Mutter des Yaters 
namlich war einmal voriibergehend geisteskrank. (Die Art der Affektion liess 
sich nicht feststellen.) Der Vater selbst ist gesund. In der Linie der Mutter 
finden sich zahlreiche geistige Abnormitaten. So befand sich zur Zeit, als bei 
unserer Pat. der erste grossere Anfall auftrat, die Mutter in Anstaltsbehand- 
lung. Ein Onkel und ein Vetter miitterlicherseits sind ebenfalls geisteskrank. 
(Auch hier konnte die Art des Leidens nicht ermittelt werden.) Von den 5 Ge- 
schwistern der Kranken verfiel eine Schwester puerperal in ein geistiges Leiden; 
die librigen sind gesund. Ueber die Jugend der Pat. ergibt sich nichts be- 
sonderes, ebensowenig korperlich. Schon 1885 und 1886 hatte sie leichtere 
depressive Stimmungsschwankungen; 1889 begann sie sich unfrischer zu fiihlen 
und wurde in der Nacht vom 7. auf den 8. Februar von einer schweren ver- 
worrenen Depression befallen. Dieser folgte seit 1890 ein zirkulares Irresein, 
welches vom 25. Lebensjahr bis heute ins 55. sich fortsetzte. 

Kritik: Die Analyse der Kurve ist dadurch etwas erschwert, dass 
die Krankengeschichte von 1894—1906 nicht alles bietet, was im Hin- 
blick auf eine genauere Zeichnung und Besprechung wiinschenswert ge- 
wesen ware. Ich muss mich daher darauf beschrSnken, zu bemerken, 
dass die freien Intervalle jener Zeit hochstwahrscheinlich artelizielle 
siud. Doch lftsst sich auch so ein kritischer Zusammenhang mit den 
Jahren seit 1906 herstellen. 

Wir haben einen typischen Fall des zirkularen Irreseins vor uns, 
der sich mit einigen vereinzelten Depressionen einleitet (1885, 1886, 
1889). Ein Blick iiber das ganze Bild lasst eine Tendenz zur Milde- 
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rung der Anfalle beider Phasen im Laufe der Zeit erkennen. Seit dem 
Jahre 1008 wenigstens scheint mir dies deutlich. Sehr interessant ist 
es nun, dass es dabei zu einem endgiiltigen Ausgleich der beiden Phasen 
nicht kornnit, was Schwere und Zeit betrifft. Vielraehr sehen wir 
folgendes Bild: Vereinzelte melancholische Anfalle haben die Krankheit 
eingeleitet; die Melancholie iiberwiegt anfangs, raindestens an Schwere. 
vielleicht aucli der Dauer nach, so wolil noch im Jahre 1908. Von 
Mai 1900 bis Mai 1912 scheint mir dann eine ziemlich vollstandige 
Ausgleichung der alternierenden Ausschlage vorzuliegen: aber seither 
verschiebt sich das Verhaltnis klar zugunsten der Manie. Ich darf 
hier vorausnehmen, dass wir beim Falle 12 • ein ahnliches Verhalten 
der Kurve zu erkennen glauben. 

Es fallt auch auf, dass die Zeit von 1900—1920 sich in vier deut¬ 
lich geschiedene Anfallsserien gliedert, deren jede mit manischem Auf- 
takt beginnt und mit melancholischerrj Nachschlag endet: 

1. Teil: April 1906 bis April 1910: 3 manische, 3 depressive 
Phasen. 

2. Teil: Juli 1910 bis September 1914: 4 manische, 4 depressive 
Phasen. 

3. Teil: Dezember 1914 bis Januar 1917: 3 manische, 3 depressive 
Phasen. 

4. Teil: April 1917 bis Mai 1920: 5 manische, 5 depressive Phasen. 

Sehr eigentiimlich, wie in jedem Teil der Monat des Beginns aucli 

ziemlich genau der Monat des Endes ist, wenn man von der Jahreszahl 
absieht! 

Die UebergSnge der beiden Phasen ineinander sind in einer Be- 
ziehung bis heute last durchweg charakteristisch. Langsam miindet die 
Melancholie in die Manie, aber der Wechsel der Erregung zur Depression 
ist ein kritischer. 

Zwischen 1890 und 1900 treten vereinzelte Mischzustande auf. 
spater jedoch nie melir. 

Die ersten Depressionen gehen mit schwerer Verwirrung einher; 
seit 1895 bietet die Melancholie nur noch das Bild der Hemmung. 
Halt sich die Manie dagegen von jeher in leichteren Grenzen, so ist 
doch auf der Jahreswende 1015/10 sowie Anfang Mai 1915 ein kurzer 
aber schwerer Verwirrtheitszustand zu vermerken. Wahrend im iibrigen 
•die Melancholie ihre ruhige Linie wahrt, neigt die Manie seit 1918 
verschiedentlich zu flackernder Kurve. Wahrend einiger manischer 
Phasen hat die Kranke den Drang zu reisen, der sie mehnnals zu 
Fluchtversuchen veranlasst hat. Das ist uns bei Manisch-depressiven 
nichts neues; nur wird man. wenn man solche Ziige ofters im Krank- 
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heitsverlauf sieht, an die „Wanderer“ Kraepelin's erinnert, deren 
psychopathischer Bewegungsdrang wohl in naher Beziehung zum 
manisch-depressiven Irresein steht. 

Aeussere Anlasse sehen wir nirgends in das Leiden formgebend 
eingreifen. Wohl erfolgt ein wuchtiger Ausschlag als der Vater der 
Patientin im Mai 1900 stirbt, aber er tr&gt eine stark manische Farbung; 
erst im Anschluss hieran erfolgt eine tiefe Depression — ein Beweis 
dafiir, wie wenig die Affektlage der Psychose der Stimmungslage des 
aflizierenden Ereignisses entsprechen muss! 

Interkurrente Krankheiten traten nicht auf. Die erbliche Belastung 
unserer Kranken ist schwer zu nennen. Gleichartige konnte jedoch 
nicht ermittelt werden. 


Kurve 7, (Fall 9, Alter 18 Jahrc.) 


a 

Kj 



Fall 9. Die Pat., welche mit 48 Jahren in einer depressiven Phase in 
hiesige Behandlung cintritt, weiss nichts von geisteskranker Belastung der 
Familie. Der Vater starb an Diabetes, die Mutter ist eine gesunde Frau von 
83 Jahren. Ein erster leichter Depressionsanfall zeigte sich im Alter von 
18 Jahren und ging gut voriiber. Nach 10 freien Jahren folgte wieder ein ganz 
ahnlicher, darauf wieder 16 freie Jahre. Dem Anfall des Jahres 1915 folgt eine 
manische Stimmungslage; fortgesetzt wild das so eingeleitete zirkulare Irresein 
dann durch zwei Mischzustande in den Jahren 1917 sowie 1918—1920. 

Kritik: Aus einer periodischen Melancholie, deren An fill le'durch 
erhebliche freie Zwischenzeiten getrennt sind, erwiichst im Laufe von 
30 Jahren noch ein zirkulares Irresein. Die Patientin wird als gleich- 
massig frohliclie Natur geschildert. Den Anstoss zur Entwicklung der 
ersten Depression 1887 soli eine starke Ueberanstrengung wahrend der 
Lehrzeit gegeben haben. Wesentliche friihere Krankheiten oder korper- 
liche Anormalitiiten liegen nicht vor. Die Kurve selbst zeigt eine 
Neigung zur Verschlimmerung und Verschleppung. Auffallend gering. 
aber einwandfrei feststellbar, ist die Hypomanie 1915—1917, in der die 
Ivranke reizbar, norgelnd, und dauern „obenauf“ war. 

Da der Fall symptomatologisch von Interesse ist — es treten 1917 
und 191S bis 1920 atypische Zustandsbilder auf —, wird er am Schluss 
eine eingehendere Besprechung erfahren. 
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Wahrend der letzten Melancholie bestanden heftige Kopfsclunerzen, 
Schwindel, Herzklopfen. Organtherapeutische Praparate (Hormin, 
Oophorin) zeigten keine Wirkung. 

Ein Gesichtserysipel ira Oktober 1919 beeinflusste den Zustand 
nicht. 

Fall 10 . 40jahriger, verheirateter, mosaischerKranker, der aus belasteter 
Familie stammt. Die Mutter namlich erkrankte nack dem Tode ihres Mannes 
mit Verfolgungsideen, wurde aber wieder gut. Eine Schwester des Pat. verfiel 
in ein gleiches, 5 Jahre dauerndes Leiden mit den namlichen Verfolgungsideen 
(„sollte umgebracht werden u ). Pat. selbst, der von Jugend auf am Star leidet, 
ist immer gesund gewesen; er ist ein fleissiger, ausscrst gutmiitiger Mann. Die 
kinderlose Ehe ist durcli ein gewisses Missverhaltnis zur Frau getriibt. 1912 
erkrankte Pat. an einer kurzen Melancholie, die sich von selbst verlor. Aber der 
Gedanke, seine Frau wolle ihn umbringen, vergiften, der ihn in jenen Wochen 
beherrsobte, scheint ihn nioht mehr recht verlassen zu haben. 1917 beim 
Militar ein ahnlicher Anfall. 1919 tiefere Depression mit anschliessender Hypo- 
manie. 

Kritik: Korperlich fallt bei der Aufnahme im Juli 1919 eine 
Asymmetrie der beiden Scliadelhalften sowie deutlicke Dermographie 
auf. Dabei ist der Puls regelmkssig aber reclit beschleunigt (120). 

Der Kranke zeigt wahrend der Depression 1919 eine agitierte Me- 
lancholie, die einmal in einen kurzen, aber selir schweren Verwirrt- f 
heitszustand mit tobender Unruhe iibergelit. Ein generelles papulo- 
makuloses Exanthem geht diesem Ausbruch parallel und schwindet mit 
ihm; die Temperatur ist dabei erhbht (Arzneiexanthem nach Nirvauol- 
Kalzium-Darreichung?). Mitte September verhalt sich der Patient ganz 
verniinftig beim Besuch der Frau, erleidet aber dann nochmals einen 
kleinen Riickfall. 

Erbliche Belastung ist nach der Anamnese vorhanden, selir auf- 
fallend erscheint dabei, dass der Patient ebenso wie seine Mutter und 
seine Schwester paranoische Verfolgungsideen wahrend seiner melan- 
cholischen Phasen entwickelt. Es scheint mir wertvoll, festzustellen, 
dass in unserem Falle eine spezifische F&rbung der Anfalle in der Ver- 
erbung erhalten geblieben ist. 

Hilbner hat eine Reihe ahnlicher Beobachtungen kiirzlich veroffent- 
licht. Er sagt: „Man sieht also, dass die hereditaren Beziehungen sich 
nicht auf die Vererbung der manisch-depressiven Krankheitsdisposition 
im allgemeinen beschranken, sondern dass wesentliche Eigenschaften 
der Gesamtpersonlichkeit sich aucli bei anderen Gliedern der Familie 
finden“. Der vorgenamnte Fall bestatigt diese Anschauung. Die gleiche 
Feststellung erlaubte uns Fall 3. 
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Unterste Grenter 
c/er Depression 


Kurve 8. (Fall 11, Alter 26 Jahre.) 


Fall 11 . Pat. verheiratet, geboren 1879; massig intelligent; stets pessi- 
mistische Lebensauffassung; nie ausgepragte Verstimmungen oder hysterische 
Symptome. Kurz vor der Geburt des ersten Kindes (1905) fiel bei lhr eine scheue 
Apathie auf, die post partum zu einer schweren Melancholie wurde. Anstalts- 
behandlung, Heilung. 13 gesunde Jahre, in denen ein zweites Wochenbett 
(1906) normal bleibt. Korperlich in diesem Zeitraum viel Unterleibsbeschwer- 
den und Gallensteinkolik. Oktober 1918 schwere Gallensteinoperation mit Ent- 
fernnng des Wurmfortsatzes, ferner Uterusausschabung. Kurz vorber Andeutung 
beginnender Depression, die sich voll entwickelt. Sedobrolkur: Deutlicher Er- 
folg, in dem Pat. ihre depressiven Ideen sichtlich korrigiert. Die Zacken der 
Kurve im Januar und Februar 1919 erklaren sich dadurch, dass eine zu 
schnelle Veminderung in der Dosierung des Mittels die Verstimmung schwerer 
werden lasst. Versuchsweise Entlassung im Marz 1919 misslingt, in schwerster 
Depression wird Pat. nach wenigen Tagen zuriickgebracht. Viel Sinnestau- 
schungen; seit August 1919 Mischzustand. 

Kritik: Es scheint, als habe die Scliwangerschaft des Jahres 1905 
die erste Depression ausgelost. In dieser ertrankte die Patientin ihr 
kleines Kind, hatte aber nicht den Mnt, sich auch selbst das Leben zu 
nehmen. Wieweit die Depression 1918 durch die erwahnten Unterleibs- 
und Gallenbeschwerden akut wird, ist fraglich; postoperativ ist sie 
nicht; wohl aber kann die Schwere des Leidens zu der Zeit, wo es eine 
Operation erforderte, kraftvoll genug gewesen sein, die Melancholie aus- 
zulosen; wahrend der Jahre bis 1918 ist das Ausbleiben einer solchen 
trotz bestehender Beschwerden dann durch deren geringere Intensitat 
erklSrt. Zu Anfang dieser zweiten Depression macht die Patientin 
wieder einen Mordversuch und zwar diesmal an ihrem 12jahrigen Knaben. 
Es ist, als gehe ein blitzartiges Erinnern an die erste Tat durch die 
wieder verwirrte Psyche. 

Der bis heute bestehende Mischzustand halt sich in der Mitte 
zwischen einem manischen Stupor und einer gedankenarmen Manie im 
Sinne Kraepelin's. Wir haben es also mit einem zirkuh'lren Irresein 
zu tun. 

Die Patientin ist konstitutionell depressiv-veranlagt. 
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Fall 12. Pat., mosaiscb, ver- 
witwet, geboren 1855. Von Tem¬ 
perament nervos-zappelig. 1872 erlitt 
sie einen depTessiven Anfall, welcher 
in 2 1 / a Monaten voriiberging. Sie ver- 
heiratete sich 1874 und gebar 2 ge- 
sunde Kinder. Trotz vieler Aufregun- 
gen blieb sie psychisch durcbaus 
gesund bis ins .Jahr 1878. Damals 
begann mit einer schweren Depression 
ein zirkulares Irresein. 

Kritik: Die Knrve gliedert 
sich in vier Perioden. welche sich 
durch freie Intervalle scheiden. Die 
erste reicht von der Geburt der 
Kranken bis 1872. Es folgen H 
gesunde Jahre. Die zweite Periode 
geht von 1878—1806, dauert also 
18 .lahre. Freie Zeit von 3 Jahren. 
Die 3. Abteilung der Zeichnung be- 
rechne ich von 1899—1904, also auf 
5 Jahre. Die letzte Periode beginnt 
1908 und ist heule, nach 12 Jahren 
noch nicht abgeschlossen. 

Die Anfiille von 1872—1892 
Ende mussten zum grossen Teil 
schematisch an Hand einer nicht 
sonderlich genauen Anamneserekon- 
struiert worden. Immerhin kommt 
der regelmlissige Wechsel zwischen 
Depression und Manie deutlich zum 
Ausdruck. Die Depression, welche 
diesen Zeitabschnitt bescliliesst, 
endet mit yoller Heilungl896. Audi 
die dritte Periode triigt den Stempel 
eines zirkuliiren Irreseins durch ihre 
beiden Mischzustfinde. Im letzten 
Abschnitte wechseln wieder ganz 
regelmiissig Manie und Depression. 

Die Schwere der Anfiille ergibt 
fiir die letzten 3 Perioden ein beson- 
deres charakteristisches Bild. lnso- 
fern ist die Unterscheidung dieser 
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Abschnitte — ich lasse die vereinzelte Melancholie von 1872 als un- 
wesentlich beiseite — auch innerlich gerechtfertigt. 

Wahrend der zweiten Periode namlich iiberwiegt sichtlich die 
Melancholie iiber die Manie. Immerhin sind zu dieser Zeit beide Phasen 
noch von ertraglichera Grade und nicht durchweg protrahiert. In der 
dritten Periode eine Manie nach der anderen; dazwischen nur zwei 
geringe Mischzustande. Der Schweregrad ist hier allerdings scbon ge- 
steigert. In der vierten Periode endlich sehen wir schwere und pro- 
trahierte Manien mit eben solchen Depressionen gesetzmassig wechseln. 
Es ist fast so, als sei der Ausschlag der Wage von 1872—1890 zu weit 
nach der Seite der Depression, von 1899—1904 zu weit nach der Manie 
hin verfolgt, und erst in der vierten Periode habe sich der Schwere- 
ausgleich in immer gleichem Rhythmus gefunden. 

Der Uebergang der beiden alternierenden Phasen vollzieht sich seit 
der vierten Periode ziemlich plotzlich: auch dieManie von 1904 sinkt schon 
kritisch ab. Bis dahin ist sanftes Auf- und Absteigen die Regel. Ein 
Flackern der inanischen Kurve zeigt lange vorher den Beginn der 191 ler 
Melancholie an, ein zirkul&resSchwanken leitet von derl914er Depression 
zur Manie des gleichen Jahres iiber. 

Die Symptome der Anfalle haben nichts Besonderes an sich. Die 
Melancholie der ersten beiden Perioden, bei jedem Anfall von den glei¬ 
chen Versiindigungs- und Wahnideen begleitet, zeigt agitierte Ziige; die 
Depressionen der vierten Phase bieten das Bild angstlicher Hemmung. 
Seit 1918 ist jeder Tag symptomatisch die Photographic des vorher- 
gehenden. Bei den Manien iiberwiegen Verwirrtheitszustande. 

Kbrperlich hat die Patientin stets einen sehr kleinen und schnellen 
Puls; dieser kann irregular werden bei Anfallen von Herzangst und 
Atemnot, wie sie die manischen Phasen einleiten und begleiten. Die 
Melancholie zeigt keine beachtenswerten somatischen Begleiterschei- 
nungen. Die Menses sind ziemlich regelmassig und steigern wahrend 
der Melancholie 1898/1896 zuweilen die Unruhe. 

Verschiedene Krankheiten hatte die Patientin durchzumachen. Ich 
nenne eine schwere Verbrennung als Folge eines Suizidversuches im 
April 1893. Die Wunden heilen in normaler Zeit schon ab, ein Zeichen 
dafiir, dass die Stoffwechselintensitat in der Melancholie nicht herab- 
gesetzt sein muss. Auf die Wahrscheinlichkeit einer konstitutionellen 
Komponente komme ich spater zuriick. Januar 1895 verliert die Kranke 
durch einen Darmkatarrh 7 Pfund am Gewicht, holt diesen Verlust aber 
wieder rasch ein. Im Mai 1901 wird sie von einer rechtsseitigen Mastitis 
befallen: Glatte Heilung nach Inzision. April und Mai 1903 leichte 
Fazialisparese unbekannter Aetiologie. 
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Alle diese und audere minder bedeutende exogene Momente haben 
den bestehenden Zustand in nichts beeinflusst. Es muss auch bei der 
Betrachtung dieses Falles wieder hervorgehoben werden, dass gerade 
die fur unsere Patientin schwerste Zeit von 1872—1878 mit ihrer Un- 
ruhe, ihren beiden Schwangerschaften und Wochenbetten iiberhaupt keine 
reaktiven ZustSnde gebracht hat. Aber auch sonst war fur keinen der 
Anfalle jemals eine Veranlassung aufweisbar. 


Kurve 10. (Fall 13, Alter 40 Jahre.) 



Fall 13 . Die 40jahrige Kranke ist einziges Kind und weiss nichts von 
Hereditat. In der seit 20 Jahren bestehenden Ehe gebar sie 4 Kinder; die Ge- 
burten waren normal. Korperlich und geistig immer gesund; von Charakter ist 
sie sehr aufopfernd, anspruchslos und vor allem strong gegen sich und geht 
energisoh gegen alle Miihsal an, ist aber dabei von recht frohlichem Wesen. 
Schon im Winter 1913/14 wurde sie ohne ersichtlichen Grund nervos, erholte 
sich aber vollkommen; im Juli 1914 begann sie auf einer Auslandsreise still 
zu werden; bei Kriegsausbruch musste sie dann plotzlich nach Hause reisen, 
wo sie am Hilfswerk der ersten Kriegstage tatigen Anteil nahm. Mitto August 
verschlimmerte sich der Zustand zu einer deutlichen Depression, woran sich 
im Laufe der Jahre ein zirkulares Irresein anschloss. 

Kritik: Von einem zirkul&ren Irresein werden wir seit 1916 ge- 
wiss reden konnen, nachdem auf die Melancholic dieses Jahres eine 
massige Manie 1918/1919 gefolgt ist. Das Verbindungsstiick zwischen 
diesen beiden Phasen ist eine leicht depressive Stimmung, die seit dem 
Abfall der zweiten Depression im November 1916 bis in den Sommer 
1918 hineinzieht. Auf die Manie ist dann w'ieder eine Melancholic ge¬ 
folgt, deren Anfangsteil nur verzeichnet werden konnte, da die Kranke 
im September 1919 die Anstalt verliess. Die Feststellung, wie weit 
die erste Depression 1914/15 schon zu dem spateren Zyklus rechnet, 
ist schwierig, da die kleine manische Zacke im November 1915 hoch- 
stens den Sinn einer reaktiven Manie hat. Da ich aber aus verschie- 
denen der F&lle die Ueberzeugung gewonnen habe, dass zwischen dem 
reaktiven Nachstadium einer Psychose unseres Gebiets und einer selb- 
stfindigen, alternierenden Phase die UebergSnge denkbar fliessen (slehe 
hiertlber auch den Schluss), ist die Entscheidung in solchem Falle un- 
wichtig und mag dahingestellt bleiben. 
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Die verschiedenen Unregelmassigkeiten der Kurvenbegrenzungen 
sind rein endogen bedingt. 

Die Depressionszeiten zeigen eine typisch traurige Verstimmung mit 
Hemmung und Versiindigungsideen. Trotzdem diese Phasen zeitweilig 
sehr schwer sind, fallt es docli anf, wie immer wieder die Kranke sich 
in die Hand zu bekommen sucht, und aueh stellenweise bekommt. Der 
Einfluss der eingangs geschilderten Veranlagung ist auffallend: In keinem 
meiner hier aufgefuhrten Fklle fand ich etwas Gleiches wieder. 

Aber aueh die grosse Manie 1918/19 zeigt Besonderheiten. Sie 
entspricht im ganzen einem ziemlichen Verwirrtheitszustande. Zunackst 
librt die Kranke massenhaft Stimmen ilirer Angehorigen und fiihrt lange 
Unterhaltungen mit ihnen, indem sie dabei wie eine Telegraphistin auf 
die elektrische Klingel ihres Zimmers drtickt. Zeitlich ist sie nicht 
orientiert. Dann aber zeigen sich aueh einzelne paranoische Ideen: 
So seien alle beliandelnden Aerzte schuld an ihrem Ungliick, sie werde 
dieselben vor Gericht stellen; aueh eigenartig hypochondrisch ver- 
flirbte Wahnideen: Sie leide an Zueker, sie habe taubeneigrosse Gehirn- 
tuberkel, sie habe einen Schlaganfall gehabt, bis zum Nabel sei erst 
alles gelahmt gewesen, dann aber wieder normal geworden. Da die 
Kranke gleichzeitig an Kopfschmerzen leidet, anderseits Par&stkesien 
und Hyperasthesien sowohl wfihrend der Melancholie wie aueh wahrend 
der Manie vorkommen konnen, werden wir letztere Wahnideen als um- 
gedeutete Sensibilitatsstorungen ansehen diirfen. 

Aueh erhebliche Grbssenideen („Tochter ist mit Hindenburg ver- 
heiratet 1 *) sind beobachtet. 

In ein eigenartiges Gewand hat sich die bei weiblichen maniseken 
Kranken oft stark entwickelte Erotik gekleidet. So glaubt Patieutin, 
dass sie taglich mehrere Kinder gebiire, legt sich aueh hier und da 
nieder, um zu gebaren. Eines Tages wieder erbittet sie Gliickwiinsche 
zur Geburt eines Kindes in der vergangenen Nacht. 

Wahrend der manischen Zeit zeigt die Kranke einen enormen Heiss- 
hunger. 

Fall 14 . Pat. verwiiwet, geboren 1864. Im Jahre 1882 litt sie an einer 
Manie, welche in ihr 20. Lebensjahr Cel, das ganze Jahr andauerte und in 
vollige Heilung iiberging. Im 24. Lebensjahr hat sich die Pat. verheiratet. 
Die Ehegemeinschaft dauerte, da der Mann bald starb, nur 3 Jahre. In dieser 
Zeit gebar sie 2 gesunde Kinder. Ende der 90er Jahre zeigte sich bei der Pat. 
eine leichte Adipositas und eine Struma. Durch vorsichtige Dosen Jodkali ver- 
loren sich die Beschwerden. Statt dessen trat ein erheblicker Grad von Strumis- 
mus (Anamie) verbunden mit Herzklopfen, schnellem Puls und schlechtem 
•Schlaf auf. An der Jahreswende 1900/01 kam es zu einer neuen Manie, die 
ein zirkuliires Irresein einleitete. 
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Kritik: Auf die erste schwere Manie des Jalires 1882 folgt eine 
19jahrige vollkoraraen gesunde Zeit. Eine nene Manie leitet 1901 die bis 
heute bestekende Kranklieit ein. Mitte 1901 wird diese Manie von einer 
langen Melancholie abgelost. Dieser erste Zyklus reiclit bis Januar 1903. 
Denn rait dem ira Febrilar 1903 hervortretenden Mischzustand leitet sich 
die zweite Doppelphase ein, die Ende 1904 in eine neue Manie umschlagt; 
diese besteht noch jetzt und dauert sclion 15 Jahre. Sie ist chronisch 
geworden (wenn man will; periodisch oline freies Intervall): wir ver- 
nachlassigen dabei die eben erkennbare Depression von 1913. 

Eine Andeutung der Schwere der Anfalle enthalt schon die Manie 
von 1882, die tobsuchtsartig beginnt und nur recht langsam abfallt. 
Ueberhaupt zeigt ein Blick iiber die Kurve, dass die manischen Phasen 
oline Ausnahme unvermittelt steil werden und lytisch enden. Sehr 
schon ist dieses Emporschnellen in den beiden manischen Zacken des 
Marz und November 1904 erkennbar. Die Melancholie beginnt langsam 
im August 1901, schlagt aber Ende 1904 plotzlick in die Manie urn. 
Diese Melancholie ist durchweg sclnver und zeigt eine menstruelle Ver- 
schlimmerung ihres Zustandes. Es ist das in der Kurve angedeutet. 

Auf eine zeitliche, in der Zeichnung zum Ausdruck komraende Eigen- 
tiimlichkeit moclite ich hinweisen: Es ist der Umstand, dass die Monate 
Dezember—Januar verschiedentlich mit dem Beginn starkerer Kurven- 
ausschlage identisch sind (1882,1901. 1904 Ende, 1910 Ende, 1912 Ende). 
Aehnliches sieht man auch bei den anderen Kurven mehrfach. Wird sich 
derartiges. wie ich annehme, bei einem grosseren Material nachweisen 
lassen, so liessen sich vielleicht besonders gefahrdete kritische Zeiten 
von Fall zu Fall angeben. 

Zur Symptomatologie der Anfalle folgendes: Von September 190t> 
bis Oktober 1907 zeigen sich massenhafte Gehorshalluzinationen; die 
Kranke glaubt durchs Telephon Stimmen ihrer Kinder und Verwandten 
zu hbren, die ihr gewohnlich Todesfalle mitteilen. Einsicht in die Un- 
raoglichkeit dieser Dinge ist mit dem Abklingen des Zustandes vor- 
handen. April 1907 hat Patientin Einsicht fur die vorhergegangene 
Depression. 1m selben Jahre allerlei hypochondrische Beschwerden. 
In der Manie von 1914 wieder die gleichen Gehorshalluzinationen wie 
1900/07; seit 1918 wickelt sich das Leben der Patientin ein um den 
anderen Tag in vollig gleicher. geordneter Weise ab. Die melancholische 
Phase zeigt nichts Besonderes. Sie entspricht dem Bild einer schweren 
Hemmung, welches menstruell allerdings agitierte Ziige zeigt. 

Korperlich ist schon seit Ende der 90er Jahre eine Struma be- 
merkt und behandelt worden. Sie geht einher mit viel Atembeschwer- 
den, Herzklopfen nach Treppensteigen. Kopfdruck, Schwindelgefiihlen, 
Adipositas und einem von Jugend auf bestehenden Pulsus perpetuus 
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irregularis. Ein organischer Herzfehler ist nicht festzustellen. Bei der 
Aufnahrae im Juli 1902 fallt ein Exopktkalmus auf (kein Basedow), 
2 mal Thyreoidinkur: August 1907 und Mfirz 1908. Jedesmal Besserung 
der Beschwerden. Die Atemnot ist iibrigens wfthrend der Manie und 
Melancholie beobachtet, Herzbeschwerden nur w&hrend der Manie. Bei 
Atemnotanfallen Zyanose des Gesichtes; Juli 1902 gleichzeitig dabei 
eine sehr starke Schw r eisssekretion und starke Schuppenbildung des 
Kopfes. Auffallig ist ein aussergewohnlicker Durst w&hrend der ge- 
ringen Depression von 1913. Urin sehr vermehrt, ist dabei wie stets 
ohne Eiweiss und ohne Zucker selbst bei aliment&rer Zuckerdarreichung. 
Spezifisches Gewicht damals 1008. 

An interkurrenten Ivrankheiten sind anzufukren: eine dreitiigige fieber- 
hafte Influenza (Miirz 1908), eine geringe Furunkulose (Oktober 1908), 
Druckempfindlichkeit der Lebergegend (1909), ein Anfall von Chole¬ 
lithiasis (Januar 1910), starkere Furunkulose (M&rz 1911, November 1911), 
Furunkulose (Ende 1915), fieberhafte Angina und Furunkulose (Mai 1919). 
Die Furunkulose steht somit im Vordergrunde. 

Der Charakter ist seit Ende 1911 schon im Sinne einer leickten 
norgelnden Reizbarkeit bei Mangel an Affekt verandert. 

Wenn wir uns nacli der Einwirkung exogener Momente fragen, so 
ist zunachst festzustellen, dass die interkurrenten Krankheiten Einfluss 
auf Ablauf des Leidens nicht zeigen. Auch die Struma mit ihren ver- 
schiedenen Beschwerden bestimmt das Bild nicht erkennbar. Dabei ist 
jedoch festzuhalten, dass nach 19 jahriger geistesgesunder Zeit die neuer- 
liche Erkrankung zeitlich mit dem Auftreten einer Struma zusammen- 
fallt. Ein Zusammenhang (genetischer ?) scheint vorzuliegen. Ausgelost 
wurde dann die Manie 1901 weiter durch Aufregungen in der Erziehung 
des Sohnes sowie besonders durch einen nachtlich der Patientin zu- 
gestellten Eilbrief. Die beiden manischen Zacken 1904 entstehen ohne 
Grund, ebenso der Umschwung zur Manie im Dezember gleichen Jahres. 
Die Erwartung des Besuches von Sohn und dessen Braut Ende 
Dezember 1910 macht die Patientin innerlich unruhig, wodurch eine 
kurze, aber schwere Manie ausgelost wird. Die kleine Manie des 
Dezembers 1912 entsteht unmotiviert. Dagegen entsteht keinerlei Re- 
aktion, als Patientin im Februar 1913 die Nackricht vom Tode ihrer 
Schwester und ihres Schwagers erhalt. Von August bis Oktober 1913 
war die Kranke dann zu ihren Kindern beurlaubt und kam recht ge- 
ordnet zuriick. Sie wurde hierauf probeweise im Februar 1914 noch- 
mals entlassen, um es mit einem eigenen Heim zu versucken. War der 
Versuch vorher gut gegangen, so scheiterte er jetzt beim ersten Konflikt 
mit der Aussenwelt und brachte eine ausserordentlich schwere Manie 
hervor. Seither blieb die Kranke in Anstaltspflege. 
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Der Fall zeigt wieder, wie es oft keineswegs die schweren Er- 
lebnisse des Lebens sind, die wir verantwortlich sehen fiir den Ausbruch 
der Anfalle, sondern vielfach gerade die kleinen, alltfiglichen Miihen 
und Ereignisse. 

Fall 15. Vcrwitwete Patientin, 43 Jahre alt; zwei Kinder, davon eins 
gesund, eins schwachsinnig. Vater und Mutter der Patientin starben in hohem 
Alter an Arteriosklerose. • Ein Bruder der Kranken befindet sich in einer An- 
stalt. Sie selbst hatte als Kind epileptiscbe Anfalle, war aber sonst gesund. 
1914 zwei Anfalle manischer Farbung. Seit Februar 1920 starkere Depression, 
die in Manie umschlagt. 

Kritik: Interessant ist, dass dieses zirkulare Irresein auf dera 
Boden einer Epilepsie gewachsen scheint, wenn man nicht an eine zu- 
fallige Kombination von Epilepsie mit manisch-depressivem Irresein 
denken mochte. Denn wie als Kind, so hat die Kranke in der Zeit 
des Ueberganges der Depression in die Manie wieder einen Anfall von 
epileptischer Bewusstlosigkeit (Zungenbiss). Der Intellekt der Patientin 
erseheint erheblich geschwficht. 

Auslosende Momente, wie Ueberanstrengung und unangenehme ge- 
schaftliche Dinge, werden fiir die manisch-depressiven Anfalle von ihr 
herangezogen; der Tod des Mannes (1915) lost keinerlei Reaktion aus. 

Fall 16. 24jahrige Patientin, unverheiratet; keine Hereditat. Alle 
Familienangehorigen sind geistesgesund, recht alt geworden. Auch die Kranke 
selbst war von Jugend auf immer gesund, korperlich wie psychisch. Sie 
lernte gut, ist auch kiinstlerisch recht begabt und war von heiterem, ausge- 
lassenem Temperament, dabei ein wenig sensibel und zeitweise verschlossen. 
Mit 12 Jahren (1908) machte sie eine Operation durch; kurze Zeit danach wurde 
sie sehr aufgeregt und unruhig, sah auch „Bilder“. Das ging aber rasch vor- 
iiber. Als sie 1914 mit Kriegsausbruch die Schweiz plotzlich verliess, wo sie 
bis dahin in Pension war, soli diese Reise bei ihr eine Erregung ausgelost 
haben, wahrend weloher sie dauernd lachte. Auch das ging voriiber. Im An¬ 
schluss an die Operation einer Hernie (Herbst 1915) klagte sie fiber Appetit- 
losigkeit und wollte nicht essen; obwohl das fiber ein Jahr so blieb, ffihlte sie 
sich sonst wohl, konnte auch gut arbeiten. Nach einem Jahr sagte sie plotz¬ 
lich: „Nun kann ich wieder essen“. Damit war dieser Zustand behoben. Frfih- 
jahr 1917 begann sie ausserordentlich geistig zu arbeiten, las die schwersten 
Bficher, war recht vergnugt und aufgeregt. In jene Zeit spielen versohiedene 
Liebesangelegenheiten hinein, die die vorhandene Erregung noch steigerten. 
Im Herbst 1917 machte sie die Hochzeit einer Kusine mit. Als wahrend der- 
selben ihr ein Vetter, den sie wohl liebte, den sie aber aus ausseren Grfinden 
hie hatte heiraten konnen, ihr eine Liebeserklarung macht, fallt sie ohnmachtig 
zusammen. Von diesem Augenblick an ist sie deutlich deprimiert, was bis 
Mai 1918 anhalt. Hierauf folgt eine Zeit sehr wechselnder Stimmungslage. In 
diese Tage fallt ein Heiratsantrag, den dey Vater einer sehr guten Freundin ihr 
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macht. Ausser einer ziemlichen Aufregung bringt er keinen psyohischen Aus- 
schlag. Im Juli 1918 macht die Pat. einen plotzlichen Weinkrampf durch, dem 

eine massige Manie auf dem Fusse folgt. Seit jener Zeit ___ 

ist sie deutlich zirkular gewesen bis zu ihrem Tode, der 8; Jdv —1— gg m 

im April 1920 wahrend einer tiefen Depression infolge -■< ^4— 

einer Sepsis erfolgte. VDr —<== 

Kritik: Fiir die Jahre 1908—1917 ist die *V._| |l & 

Zugehorigkeit zurn manisch-depressiven Irresein “ 

eigentlich nur fiir die Hypomanie 1914 gesichert, , 

wie aus der Vorgeschichte hervorgeht; ebenso fiir I I 

die Hypomanie 1917. Der erste Anfall, wenn man < 1 

davon reden darf, im Jahre 1908 kann nach der v ' u ' r \ < ’ ■ 
ungenauen Anamnese sowolil ein manischer oder - r—j * j 

depressiver Anfall wie eine postoperative Hallu- 

zinose gewesen sein. Das lilsst sich so nicht ent- -o s*. J 

scheiden. Ein Analogieschluss auf ein manisch- -5 ■ ^ m II J— 

depressives Bild lage insofern nahe, als nach einer ^ — — 

Hernienoperation ini Jahre 1915 ebenfalls ein An- 7] 
fall eintritt, der zwar auch keine deutliche Far- ^ 
bung zeigt; ich glaube aber immerhin hier eine - — 

Andeutung melancholischer Zustande in der Appetit- _ —pg = 

losigkeit, die iiber ein Jalir andauert, erkennen zu ^ 1 = I 

konnen; merkwiirdig ist das ganz unvermittelte IT 

Uebergeken dieses Zustandes zur Norm. Das spricht — _ 

eher noch wie die Dauer fiir die psychische Be- > -■[ — S— 

dingtheit der Erscheinung. Eine postoperative ^ 

Halluzinose ist diesmal ausschliessbar. ^ _ <v - 

Aus den angegebenen Griinden nahm ich die 1 V > 

bezeichneten Phasen in die Kurve mit einem Frage- -— 

zeichen auf. s> 

Im weiteren Verlauf bietet die Zeichnung dann ^ 

ein klares Bild; die tiefe melancholische Zacke im " 

Juli 1918 stellt den Weinkrampf dar, der unmittel- a f- " 80 P 

§ 1 

bar in die Manie iibergeht. Etwas schematisch sind g> 

die Uebergange zwischen den grossen Phasen ge- & 

halten. Wir sehen freie Intervalle nicht mehr, seit 1 §J 

der Zyklus entfesselt ist. £■§ 

Die Manie 1918 ist sehr schwer. Die Kranke ^ ^ 

ist dabei leicht verwirrt. Sie hiirt viel Stimmen, mit denen sie mitunter 
leise unter der Bettdecke spricht. Ausserordentliche motorische Unruhe. 
Dabei muss bemerkt werden, dass trotz des Herumtobens und Springens 

Arohiv f. Psychiatric. Bil. 63. Heft 2 u 3. 54 
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im Zimmer wahrend der Manie (1918/19) keine Spur von Ermiidung 
auff&llt; sobald aber der Abfall der Erregung im Februar 1919 da ist, 

kann die Patientin nicht mehr auf den Beinen stehen und geht langere 

Zeit init zitternden Schritten. 

Auch katatoniforme Symptome treten in Erscheinung, sie be- 
herrschen jedoch nicht ganz das Bild. So halt wahrend der De¬ 

pression 1920, die sowohl Hemmungszustande wie agitiert-melancholische 
produziert, die Kranke den Stuhl stark zuriick, verharrt zuweilen in 
unbequem krampfhafter Stellung, ilbt bei der Sondenernahrung eine 
heftige Resistenz, gibt die eingegebene Nahrung wieder, plarrt mit vor 
dem Munde hangender Zunge in eigentilmlicher Weise, wobei ihr 

Schaum und Speichel heraustrieft. Die Augen sind dabei lialb ge- 
schlossen. So bleibt es bis in die letale Sepsis hinein, die sie durch 
eiternde Wunden sich zuzieht, welche beim andauernden Scheuern der 
Fiisse sich bildeten. Vielleicht lasst sich in diesem Zusammenhang auch 
der Umstand verwerten, dass wahrend der beiden erwahnten Depressionen 
die Kranke wiederholt versucht, sich aus dem Bette herausfallen zu 
lassen. An sich ware das ja wahrend einer Melancholie auch ira 
suizidalen Sinne erklarbar, aber schon in der Manie 1918 tritt das 
gleiche vereinzelt auf. 

Exogene Momente spielen, wie wir schon sahen, eine nicht zu • 
verkennende Rolle, namentlich bis 1918. Ich mochte noch auf eins 
hinweisen, was in diesem Falle sehr schon in Erscheinung tritt. Zwei- 
mal werden der Patientin Heiratsantrage gemacht; wir haben so Ge- 
legenlieit, den Eflfekt zu studieren, den das gleiche Erlebnis unter 
mutatis mutandis gleichen Umstanden hervorbringt. Er ist fiir das, 
was wir bisher erkannten, bezeichnend: Das einemal antwortet die 
Patientin mit einer sofortigen, deutlichen Depression, das anderemal 
geht die Erregung nicht iiber ein Normalmass hinaus. 

Die nun folgenden typischen zirkularen Falle, die seit Beginn als 
solche verliefen, sollen die Arbeit beschliessen. 

Gruppe V: Zirkulares Irresein seit Beginn. 

Fall 17. Pat., niosaisch, geboren 1881, von Kind auf wechselnder Stim- 
roung: einmal ganz stumm, dann wieder sehr vergniigt. Ein Onkel geistes- 
krank, ein Vetter hysterisch. Heiratete mit 21 Jahren. Im Anschluss an das 
erste Wocbenbett (November 1903) starke Depression, die in Hypomanie uber- 
ging. Seither kommt die Kranke aus dem Zyklus nicht heraus. Im Oktober 
1906 Geburt des zweiten Kindes wahrend der Depression. Der erwartete Um- 
schlag der Hypomanie erfolgt gesetzmassig. Wahrend der Manie 1917—19 zeit- 
weise katatone Symptome: Wortsalat, stereotype Redensarten, ziemliche Affekt- 
steifheit, Grimassieren und Haltungsmanieren. Seit dem 10. Juli 1919 einen 
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um den anderen Tag eine Ampulle Hormin (Natterer) subkutan; die In- 
jektionen werdeD nach Besserung des Znstandes am 4. Oktober 1919 abgesetzt. 
.funi 1920 hat eine neue Depression begonnen. 

Kritik: Die Kranke ist von Jugend auf offenbar zyklothym. Die 
erste Geburt steigert die Anlage nur quantitative die Kurve ergibt ein 
zirkulares Irresein. Die Frage nach freien Intervallen ist dahin zu be- 
antworten, dass anormale' Schwankungen auch zwischen den Phasen 
fortbestanden haben; sie mogen aber auch oft sehr gering gewesen und 
unbemerkt geblieben sein. In der Schwere der Anfalle haben weder 
Manie noch Melancholie bis 1917 viel geschvvankt, auch die Zeitdauer 
der Phase ist ziemlich gleichmassig. Aus dem Rahmen heraus fallt die 
Manie der Jahre 1917—19, die ebenso schwer wie protrahiert ist. Bei 
ihr treffen wir auf Symptome, die wir bis dahin bei der Kranken nicht 
sahen. Es sind die oben erwahnten katatonen Erscheinungen. Gerade 
die fehlende Affektivitat und das Grimassieren hat neben dem Wortlaut 
und dem tibrigen Verhalten der Kranken Anstoss zu der Bemerkung in 
den Akten gegeben: „Macht ganz den Eindruck eines verblodenden Kata- 
tonikers" (23. 1. 1918). Von den sonstigen Begleiterscheinungen der 
manischen Zeiten unserer Patientin will ich nur eine unerhort gesteigerte 
Esssucht erwalinen, ausserdem ein geringes Ansteigen der Erregung zur 
Zeit der Menses. 

Imvieweit die Hormininjektionen auf die Losung der Manie Ein- 
fluss batten, lasse ich dahingestellt. Selbst wenn die Kurve gleicii 
hinterher zur Norm zuriickkehrt, liegt das post hoc, ergo propter hoc 
allein schon bei der Lange der Phase zu nahe. Ausserdem zeigt beim 
Fall 9 die Darreichung des gleichen Praparates gar keine Wirkung 
trotz langer Anwendung. 


Kurve 13. (Fall 18, Alter 48 Jahre.) 
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der Depression 


Fall 18 . Der 1907 deprimiert in die Anstaltsbehandlung eingetretene 
Pat. ist 56 Jahre alt und stammt aus einer schwer belasteten Familie. Der 
Vater starb an Altersschwache; die Mutter litt ihr ganzes Leben lang an reli- 
giosem Wahn. Zwei Schwestern der Mutter starben im Irrenhaus. Von den 
13 Geschwistern des Kranken leben noch 4. Eine Schwester starb im Alter 
von 24 Jahren an Selbstmord aus Liebeskummer. Ein Bruder ist sozial sehr 
heruntergekommen und fiihrt ein kiimmerliches Dasein. Die Frau des Pat. ist 
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geistig gesund. Der Ehe entsprossen 2 lebende Kinder, von denen eine Tochter 
etwas im NVesen verschroben ist. Der Sohn wurde vom Vater schon in friiher 
Jugend zu ausschweifendem Leben verfiihrt und ist gesundheitlioh wie sozial 
heruntergekommen. 

Schon in seinen jungen Jahren besass Pat. eine phantastisch-theatralische 
Art, sich zu geben; er zeigte eine gewisse Grossmannssucht, war ausgelassen 
in Venere et Baccho, konnte sehr viel vertragen. Im Kriege 1870/71 wurde 
ihm der linke Arm durch einen Schuss gebrauchsunfahig. 

Kritik: Der Kranke, der korperlich sehr stark gebaut ist und 
keine Anormaiit&t zeigt, ist von Beruf Grossagent einer hervorragenden 
auslandiscken Industrie. Er tritt in einer leickten Depression in die 
Anstalt ein, die in eine Hypomanie iibergeht, welche der Depression 
eines neuen Zyklus weicht. Wir sehen ein schones Beispiel eines zir- 
kularen Irreseins im. Bilde vor uns. 

Rein formal fallen zwei Abschnitte innerhalb des sonst sehr ein- 
heitlichen Verlaufes auf. Von 1899 bis September 1907 reicht der 
erste Teil, welcher sich durch ein Abschwellen der melancholischen 
Phase kennzeichnet, wiihrend die manische schubweise w&chst. Von 
September 1907 bis August 1911 wiederholt sich dieses Spiel der 
Manie genau so, wiihrend die Depressionen gleich schwer bleiben. 
Einen dritten .Teil der Kurve glaube ich ausserdem in den Jahren 1912 
und 1913 erblicken zu dilrfen, wenn auch die Beobachtung in dieser 
Zeit sehr gering ist. 1912 wurde der Kranke leicht hypomaniscli ent- 
lassen, 1913 war er auf wenige Wochen voriibergehend in Behandlung. 
Immerhin lasst sich feststellen. dass die manische Phase, wenn wir einen 
Rekonstruktionsversuch wagen wollen, dies' eigenartige Anschwellen von 
neuem zeigt. Die vorauszusetzende Depression zwischen 1912 und 1913 
fehlt zwar im Krankenblatt. immerhin ist ihre Existenz Susserst walir- 
scheinlich. 

In diesem Zusainmenhang muss bemerkt werden, dass ilber den 
Anfang seiner Krankheit der Patient angibt, dass ein dauemder ma- 
nischer Zustand (Hypomanie) mit seltenen Depressionen bis 1899 ge- 
herrscht babe. Schon als junger Soldat im Kriege von 1870 hat er 
manische Zustande gekannt. Diese Angaben sind um so verl&sslicher. 
als der Patient eine vorzugliche Selbstbeobachtung zeigt. Es ist also 
festzustellen. dass ein vorwiegend chronisch- (periodisch?) manischer 
Zustand in ein zirkuliires Irresein iibergeht. Ich mochte hier vorweg 
nehraen, dass wir das Umgekehrte bei Fall 19 sehen werden. 

Der vorziiglichen Selbstbeobachtung des sehr gebildelen und in- 
telligenten Kranken verdanken wir eine gute Schilderung seiner Anfallc. 
Ich will einiges daraus mitteilen, da es auch auf die Symptomatology 
der Anfalle ein Licht zu werfen geeignet ist. 
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Wahrend der Jahre bis 1899 war Patient, wie auch spater, als 
Grossagent einer der grossten Zuckerraffinerien des Auslandes tatig. Er 
stellte sicli als solcher die Aufgabe, alljahrlich den Stand der Riiben- 
kulturen ganz Europas (!) aus eigener Ansdiauung kennen zu lernen, 
worauf er seine Preiskalkulationen griindete. Das war sein System, 
mit dem er zum Erfolg kam. So reiste er Tag und Nadit kreuz und 
quer durch Europa, von Italien bis tief nach Russland, durch Deutsch¬ 
land, Belgien, Holland, wo nur eine Riibenkultur sich land. Wahrend 
dieses „Rasens“, wie er selbst es nennt, stand er mit Sonnenaufgaug 
am Fenster seines Abteils, Notizen machend, und ebenso unermiidlich 
land ihn der Abend, wahrend rechts und links die Kulturen voriiber- 
glitten. Er benutzte alle denkbaren Ziige, stieg unzahlige Male um, 
wahrend er die Naeht benutzte, wertlose Strecken zu befahren. Dabei 
schlief er monatelang kaum einige Stunden; ja, wenn er abends nach 
langem *Jagen in einer Stadt abstieg, erledigte er seine laufenden Rech- 
nungen, kombinierte Bbrse und Wetterberichte, schrieb an Broschiiren, 
machte Gedichte, von letzteren bis 15 in einer halben Stunde. Wohin 
er kam, gab er Feste und Bankette, fuhr stets im blumengeschmilckten 
Auto, warf Geld mit vollen Handen aus, nahm alle Geniisse riicksichts- 
los mit. Dabei leitete er eine von ihm selbst gegriindete Fachzeitschrift 
ganz allein, die ihm noch zu klein schien, alle Gedanken aufzunehmen; 
so schrieb er noch fur namhafte Kontinentzeitungen. Aber auch schon 
damals hatte er seltene Zeiten, wo er kaum eine Zeile schreiben konnte, 
wo er verzagt war, wahrend er an „normalen“ Tagen sich mit Napoleon 
und Goethe verglich und sich fiir den begabtesten aller Menschen hielt. 

Seit 1899 begannen dann Depressionen und Erregungen regelraassig 
zu wechseln. Davon waren die Hemmungen so stark, dass er in diesen 
Phasen nicht mehr arbeiten konnte, wahrend die Manien seine Grossen- 
ideen so steigerten, dass sein klares Urteil getriibt wurde und seine 
Geschftfte ofters schief gingen. Eine schone Beschreibung gibt der 
Patient von seiner Manie des Jahres 1905/06, in denen jene Grossenideen 
klar hervor treten. Er hatte damals den Gedanken, auf der Hohe von 
Kiew ein Denkmal „a la Nero oder Kaligula“ sich zu Ehren aufstellen 
zu lassen. welches den Blick iiber die Dnjeprriibenkulturen richten 
sollte, ein Symbol dafiir, dass alle seine Feinde, von seiner geistigen 
und korperlichen Kraft iiberwaltigt, im Dnjepr versinken sollten. 
Uebrigens hatte er einen ganz ahnlichen Denkmalsplan schon in der 
Manie 1904 gehabt. Zur Einweihungsfeier dieses Monuments sollten 
dann auf ein gegebenes Zeichen 6000 Wassermiihlen des Dnjepr mit 
einem elektrischen Schlag entziindet werden, und zwar so, dass die 
Flammen die russischen Nationalfarben triigen. Das alles wollte er 
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von seinem zu erwartenden Verdienst bestreiten. Als er dann von 
Russland abreiste, gab er den Spitzen der Industrie in Kiew ein Ab- 
schiedsbankett, dessen iiberaus prunkvoller Verlauf die raaniscke Er- 
regung in alien Einzelheiten erkennen lasst, allerdings auch ersichtlich 
macht, rait welchen Feinheiten dieser von einer Psyckose beherrsehte 
Geist seine ungliickliche Anlage zu nutzen, bewusst zu nutzen verstand. 
Ja, in der Erkenntnis dieser gesteigerten, kombinatorisclien und pro- 
duktiven Sckaffensmoglichkeiten bittet der Patient den Arzt, die Melan- 
ckolien zu kiirzen, die Manie aber leichter, jedoch recht lang zu machen. 
Sehr gut zusammenfassend sagt der Kranke 1911: „In der Erregung 
bin ich ein grosser Ballon voll Gedanken, in der Depression ein zu- 
sammengefallener Alehlsack rait etwas triiber Gelehrsamkeit.“ 

Die Grossenideen neben dem masslosen Rasen sind es also, welclie 
die manischen Zeiten beherrschen, und die riickwirkeud wieder die 
Arbeitswut zu steigern scheinen, so dass die Art und Weise des Schaffens 
bei dem Kranken ein fortwiihrendes Sichselbstiiberbieten wird. Immer- 
hln ein meist erfolgreiches, wie iiberhaupt im praktisehen Leben 
eine derartige Anlage auch positive Bedeutung gewinnen kann. Viel- 
leicht tut sie es ofters, als wir wissen. So ist unter Kiinstlern die 
manisch-depressive Grundstimmung eine auffallend hiiufige und fiir 
manche unserer vergangenen Geistesgrossen feststehend; hier haben wir 
einen Vertreter grosster Industrieinteressen vor uns, der von einem 
zirkultiren Irresein eingefangen, aus seiner Anlage Kapital zu schlagen 
verstanden hat. 

Fall 19 . Es handelt sich um eine 1868 geborene Dame, deren Gemahl 
eine hohere Offizierstelle bekleidete. Der Vater soli nervos gewesen sein. Auch 
die Mutter wurde nach Geburt der Pat. nervos. Sie ausserte Stcrbegedanken, 
wurde aber wieder gut. Eine Schwester dor Mutter erkrankte ebenfalls im 
Wochenbett psychisch. Pat. selbst war als Madchen gesund, nie hysterisoh, 
hatte aber ein weiches Gemiit. Sie hat 3 Kinder geboren, von denen das zweite 
im Marz 1891 zur Welt kam. Das Kind wurde von ihr 8 Wochen gestillt. In 
dieser Zeit litt sie an einem Magengeschwiir. Seit Anfang Juli begann alsdann 
mit einer Depression ibre Krankheit, die sich mit Unterbrechungen bis heute 
(1920) hingezogen hat. und in deren Verlauf die Kranke die Hertz’sche Kur- 
anstalt Bonn 24mal aufsuchte. 

Kritik: Die Familienanamnese deutet auf (gleickartige?) erbliche 
Belastung. Ueberblicken wir die gesamte Kurve, so konnen wir 2 Teile 
deutlich unterscheiden, die durcli die Jahreswende 1904/1905 scharf 
gegeneinander begrenzt sind. In der Periode 1891 —1904 haben wir 
es rait einem typischen zirkulitren Irresein zu tun. Im 23. Lebensjalir 
beginnt die Krankheit mit einer Melancholie, der eine manische Phase 
auf dem Fusse folgt, und nun geht in imunterbrochenem Spiel die Wage 
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auf und ab. Wie ofters sehen wir auch in diesem Fall, dass von 
korperlicken Symptomen eine Obstipation weriigstens die ersten An- 
fftlle der Melancholie regelmassig begleitet, plotzlich rait ikr einsetzt, 
um bei fortscbreitender Besserung siclx zu verlieren. Ein Gegenstiick 
dazu findet sich darin, dass in den letzten Jahren der zweiten Periode 
(1.905—1920) Herzbeklemmungen mit der manischen Phase einhergehen, 
ja den beginnenden Anfall geradezu anzeigen, ebenso ist das Hor- 
vermogen wahrend einer Manie raeist herabgesetzt. 

Aus den Kurven ersehen wir weiter, dass einerseits die einzelnen 
Anfalle seit dem Beglnn der Erkrankung eine Tendenz zur fortschreiten- 
den Abschwachung erkennen lassen. Dabei bleibt, wenn wir die erste 
Melancholie und die erste Erregung zusammen als Einheit betrachten, 
die Zeitdauer der Einheiten freilich konstant und betrUgt 8 Monate. 
Anderseits verschiebt sich die Kurve so, dass der Beginn der Depression 
sich gegen 1904 mehr und mehr ins Friihjahr hinzieht und somit die 
Exaltation auch etwas spftter folgt. 1904 gerat die Depression sogar 
in den August hinein. Die Abschwachung der Anfalle geht so weit, 
dass die Patientin miihelos die einzelnen Phasen von 1897—1905 zu 
Hause abmachen kann. Ich liabe die Kurve fiir diese Zeit etwas zu- 
sammengedrangt, weil die Anamnese fiir diesen Abschnitt eine genaue 
Individualisierung nach Zeit und Form nicht gestattet. Eine ahnliche 
Skizze, die sich in den Akten befindet, diente mir dabei als Unterlage. 

Es liegt nun nahe, aus dem Verlauf der ersten Periode den Schluss 
zu ziehen, die Krankheit werde immer weiter in leichtere Bahnen ge- 
raten und endlich verloschen. So haben franzosisclie Psychiater, denen 
durch eine Yeroffentlichung Thomsen's (1900) die eben erwahnte Skizze 
zuganglich war, auch vermutet. Aber schon die Depression des Jahres 
1904 geht iiber die vorangegangenen • Anfalle in der Schwere wieder 
hinaus und mit Marz 1905 setzt der zweite grosse Abschnitt der Krank- 
heitj? ein, der schon auf den ersten Blick sich durchaus anders dar- 
stellt, namlich als periodische Manie mit seltenen Depressionen, eine 
Kurve, die wir, der Einleitung und der Gruppe III gedenkend. als eine 
„manisch-depressive“ bezeichnen konnten. 

Es ist die melancholische Phase, die zugunsten der manischen so 
zuriicktritt, dass in einer Zeit von 15 Jahren 4 Depressionen 14 manische 
Anfalle gegeniiberstehen. Wahrend die ersteren aber im Fortschreiten 
der Zeit an Schwere verlieren, lasst sich iiber die Schweretendenz der 
Manien eher das Gegenteil sagen. Von einer Gleickmassigkeit der 
Kurve kann nur nocli sehr beschrankt die Rede sein. Die Zeitdauer 
ist wenig einheitlich und halt sich im Rahmen von 3—5 Monaten, 
wahrend die 3 Depressionen allerdings jedesmal in 3 Monaten sich ab- 
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spielen. Nur einmal, im Jalire 1907, 
kann man, der Verteilung der Ein- 
heiten in der ersten Periode sich 
erinnernd, wohl den Versuch einer 
Zusammenfassung im‘ Sinne des 
dort herrschenden 8 Monat-Typs 
machen. 

Symptoraatisch ist weder iiber 
die Manie noch die Depression etwas 
Besonderes zu sagen. 

Werfen wir noch einen Blick 
auf die exogenen Momente, wie sie 
in den Verlauf der Krankheit ein- 
greifen. 

Die Geburt des zweiten Kindes 
im Marz 1891 liegt ebenso wie die 
im Juni 1891 beendete Laktations- 
zeit der ersten Depression noch 
ziemlich nail, so dass von einem 
auslbsenden Zusammenhang wohl 
gesprochen werden kann. Die Me- 
laucholie des Jahres 1892 entsteht 
unmotiviert. EineKrankheit der Kin¬ 
der mit viel Aufregimg ist ihr im 
Miirz voraufgegangen. Die Depres¬ 
sion Ende Miirz 1893 wird zwar 
akut im Anschluss an dienstliche 
Verargerung des Mannes, aber die 
Kranke begann sich Anfang Marz 
schon unfrischer zu fiihlen. 1894 
folgt einer gesellschaftlichen Auf- 
regung eine 2tagige Depression, die 
sich mit geringer Unterbrechung 
trotz der Anstaltsbehandlung zum 
vollenZustaudsbildentwickelt. 1895 
misslingt der Versuch, die zu erwar- 
tende Melancholie durch eine Mast- 
kur hintanzuhalten. Graviditat hat 
auf den Verlauf der 96 er Melan¬ 
cholie keinen Einfluss, ebenso- 
wenig die Geburt im Sommer des 
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gleichen Jahres auf das Einsetzen der Erregung. Seit 1900 hat 
die Patientin dureh den Tod des Vaters und grosse tinanzielle Ver- 
luste des Bruders heftige Aufregungen. Trotzdem erscheint ein 
schwererer Anfall erst 1904 in Gestalt einer Depression. Herbst 1908 
hat die Kranke ilvren plotzlich schwer magenleidenden Mann allein ge- 
pflegt: Es folgt keinerlei Depression. Der Tod des Mannes zu Beginn 
des Jahres 1910 greift der Patientin gewaltig ans Herz: Wieder fehlt 
jede Andeutung einer Melancholie. 1916 lost ein unangenehmer Brief 
einen Riickfall in die schon abklingende Depression aus. 

Einer Pneuraonie, von der Patientin im Miirz des Jahres 1919 be¬ 
fallen wird, geht allerdings psychisch ein freies Intervall parallel; 
immerhin ist bier ein Zufall nieht ausgeschlossen, da die manischen 
Kurven der zweiten Periode von freien Momenten ofters zerkliiftet er- 
scheinen. 

Wir selien also, dass keine Behandlung, sei sie prophylaktischer 
oder anderer Art, es vermocht hat, in den Ablaut' dieses unerbittlichen 
Spieles gestaltend einzugreifen. Wir sehen ferner, wie gerade die 
kleineren Unannehmlichkeiten des Alltags bei unserer Patientin zu aus- 
losenden Faktoren werden, wilhrend die VorgRnge, die am tiefsten die 
weibliche Psyche zu erschiittern geeignet sind, wie Ivrankheit der Kinder, 
Krankheit und Tod des Mannes, Tod und Verluste der Angehorigen kaum 
einen mit unseren Augen erkennbaren Einfluss zu gewinnen scheinen. 

Kurve 15. (Fall 20, Alter 57 Jahre.) 
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der Depression 


Fall 20 . 60jiihriger Fabrikant, korperlich o. B., verheiratet, Bruder 
starb dutch Suizid. Mit 21 Jahren „Platzangst“. die sich verlor. Sonst stets 
gesund, massig gelebt, 3 gesunde Kinder. 

Pat. leidet seit 1915 an Stimmungsschwankungen, die sich im Wechsel 
von Erregung und Energielosigkeit zoigen, 1915 lernte er (er ist seit 1887 ver¬ 
heiratet) eine junge Dame kennen, zu der er 8 Monate intime Beziehungen 
unterhielt. Damals viel Lebensfreude; auch Gescbaft ging besser. Beziehungen 
erkalten dann: Pat. war namlich „deprimiert“. Die Stimmungsschwankungen 
bleiben und sind seit 1917 ausgepragt. Wiihrend der Manie 1917—18 kauft er 
seiner Bekannten (24 Jahre alt) eine Aussteuer. Regelmiissig wechseln bis 
heute Erregung und Depression. Die mehr hypomanische Erregung hat den 
Pat. verschiedentlich in lebhafte Konflikte mit der Umgebung gebracht. 
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Kritik: Ein Fall von zirkularem Irresein, der im Laufe der Jahre 
an Schwere zuzunehraen scheint. Auch hier konnen wir trotz feklender 
Anaranese eine Hereditat annehmen, da der Bruder sich erschoss, nacli- 
dem er „vor lauter Gutmiitigkeit sein Yermogen losgeworden war“; 
korperlich nichts Besonderes. Die Krankheitszeichen selbst sind nirgends 
asymptomatisch: Erwahnung verdient die Tatsache. dass Patient, sonst 
ein angesehener Kaufmann, w&hrend seiner Manie 1919 sich schwindel- 
liafte Betriigereien zu schulden kommen iasst, die seine Entmiindigung 
zur Folge hatten. Hier liegen Beziehungen zum Psychopathischen. rait 
dem das manisch-depressive Irresein ja die gemeinsame Basis der De¬ 
generation teilt; das bestatigt uns auch die voriibergehende „Platz- 
angst ; ‘ im Jugendalter des Patienten; der Zusammenhang dieser Zwangs- 
erscheinungen mit der Anlage zum manisch-depressiven Irresein ist seit 
Kraepelin immer mehr beachtet and herausgehoben worden. Etwas 
ungewohnlich ist der spate Ausbruch dieses zirkularen Irreseins im 
55. Lebensjahre. Saiz hat bei dem Material seiner Untersuchungen 
keinen solchen Fall gefunden. Wir wissen aber, dass auch die zirku¬ 
laren Erkrankungen otters erst im Involutionsalter manifest werden. 
Der erste Anfall unseres Kranken entstand ohne ersichtlichen Grund. 

Fall 21 . 54jahrigcr Prokurist, der angibt, dass seine Mutter in hoherem 
Alter an Melancholic gelitten habe. Er selbst war sonst gesund, erlitt aber 
1896 zum orsten Male eine Depression von rund 2 Monaten, die aber wieder 
verschwand. Seither alle 5 Jahre ein ganz gleicher Zustand, auf den jedesmal 
eine Zeit gesteigerter Lebensfreude gefolgt ist. Die ubrigen Jahre zwischen 
den Anfallen war er immer ein wenig nach der depressiven Seite verstimmt. 

Korperlich nichts Besonderes; Eiweiss im Urin. 

Kritik: Der Patient, welcher mit Beginn der Depression 1916 in 
die Anstalt eintritt und sie gebessert verlasst, hat vor der melancho- 
lischen Phase einen deutlich hypomanischen Aflfekt gezeigt. Er bleibt 
somit in den Zyklus eingesponnen, der ihn im 34. Lebensjahr (1890) 
iiberfallen hat. Den Ersatz des freien Intervalles durclx eine krank- 
lrafte Stimmungslage linden wir sehr oft bei denjenigen Formen des 
manisch-depressiven Irreseins, die eine soldi ausgesprochene periodische 
Tendeuz zeigen. 

Die letzte Melancholie verlHuft leichter als alle bisherigen, aber 
auch bedeutend protrahierter; ebenso wie die manischen Zeiten bieten 
die depressiven nichts Asvmptomatisches. 

Belastung liegt vor; ob gleichartige, bleibt ungewiss: Es heisst, 
die Mutter habe im hohen Alter an Melancholie gelittten. 

Fall 22 . Die hier zu besprechende Kurve gibt die Anfalle einer Pat. 
wieder, welche zum ersten Male 1906 im Alter von 26 Jahren geistig er- 
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krankt ist. Eine Schwester derselbeu ist taubstumm, ein Halbschwester aus 
des Vaters erster Ehe schwachsinnig, die anderen Geschwister sind normal. 

Die Mutter, die an Tuberkulose starb, scheint 
geistig gesund gewesen zu sein. Unsere Kranke 
war stets von sehr heiterem, Frohsinn um sith 
verbreitendem Temperament. Korperlich nichts 
Besonderes. 

Kritik: Dein ersten Anfall, der 2 1 /a Jahre 
walirt, geht voraus die Ldsung einer heim- 
lichen Verlobung durch den Yater; sie scheint 
doch von erheblichem Einfluss auf den Aus- 
bruch der Psychose gewesen zu sein. Wir 
sehen ein ausserordentlich bewegtes, gewalt- 
tatiges Springen der Kurve, wobei die Manie 
aber immer schwerer und auch haufiger bleibt 
als die Depressionen. Sie zeigt oft Halluzi- 
nationen, wie sie iiberhaupt gem ins Deliribse 
gerat. Bis Mai 1907 ist ein deutliches zykli- 
sches Wechseln der Phasen zu sehen, wobei 
die einzelnen Ausschlage iiber die Dauer von 
wenigen Wochen meist nicht hinausgehen. 
Es folgt dann eine ganz freie Zeit von rund 
einem Monat, an die sich eine schwere Manie 
anschliesst, welche durch freie Momente mehr- 
fach zerkliiftet erscheint. Wir werden aber 
kaum einen grosseren Fehler machen, wenn 
wir das luzide Intervall von September bis 
Oktober 1907 vernachlassigen und das Bild 
bis Juli 1908 als eine einheitliche Manie auf- 
fassen, so die Verbindung mit dem letzten 
Zyklus wahrend. 

Die nun folgenden geistesfrischen Jahre 
von 1908—1917 brachten mannigfache Ge- 
legenheitsursachen fiir ein Rezidiv mit sich. 



- S< 


8 >' ,U Y 



8s 


Aber trotzdem z. B. 3 Bruder der Patientin 
im Kriege fielen und auch ihr Mann einge- 
zogen war, erfolgte ein Riickfall erst im Marz 
^ 1918 ohne erkennbare Veranlassung. Fiir 

16 , den nrni folgenden Teil der Zeichnung er- 

^ iibrigt sich eine Sonderbesprechung, da das 
Wesentliche, was fiir den ersten Anfall gilt, auch fiir diesen zu Recht 
besteht. Nur sind die Manien noch mehr aufgesplittert; das Ende ist 
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diesmal auch raehr lytisch. Formal fallt sonst jedoch im gesamten Bild 
das jahe An- und Abstiirzen der Zacken auf. 

Es ist wissenswert, dass die Patientin, die wahrend des ersten An- 
falls in einer anderen Anstalt war, damals als Dementia praecox gait. 
Es findet das einesteils seine Erklarung in dem aussergewohnlich plotz- 
lichen Wecksel zwischen Erregung und Depression, zwischen normaler 
Stimmung und Erregung, wie es sick aus der Analyse der Kurve eben 
ergab; aber es sollen aucli negativistische Ziige und Manieren sowie 
„Stimmen“ zur Beobachtung gelangt sein. Iinmerkin hatte doch das 
Fehlen jeder Verblodung trotz der ganzen Sckwere des langdauernden 
Verlaufs von dieser Diagnose warnen miissen, deren grundlegende Sym- 
ptome vielleicht kaum sekr charakteristisch erkennbar waren. 

Wahrend des zweiten Anfalls in kiesiger Anstalt war von Nega- 
tivismus und Manieren nichts bemerkbar. Wokl aber pragte sick ein 
einwandfreies inanisches Bild aus mit Ideenfluckt, Reimereien, motori- 
scher Unruhe: zwischendurch oft Halluzinationen und Verwirrtheits- 
zustande. Audi diesmal ist jeder Intelligenzdefekt ausgeblieben. Wir 
fassen die Kranke demnach wohl mit Recht als zirkulilr im manisch- 
depressiven Sinne auf. 

Vererbung ist nickt deutlick. Bei der von Natur aus recht heiteren 
Patientin beherrschen die manischen Pkasen das Bild. 

Fall 23 . Pat. ist geboren 1864. Geschwister alle sehr angstlich, ein 
Bruder starb durch Suizid in hochgradiger Melancholic; Pat. ist von Jugend 
auf pessimistisch, tiiftelig, schwerfallig, aber nie eigentlich deprimiert gewesen. 
Zeitweise sehr chlorotisch. Beginn der Krankheit Januar 1903 ohne bewusste 
Veranlassung. 

Kritik: Das Krankkeitsbild, welches durch seine Misckzustiinde 
als zum zirkularen Irresein gehbrig gekennzeichnet ist, zieht sick iiber 
10 .Jalire hin und endet lytisch, wie es auch langsam beginnt. Wesent- 
liche Remissionen sehen wir nickt. Aussergewohnlich stark tritt die 
Melancholie hervor, wahrend die Mischzustande in der kurzen Zeit von 
1 —3 Monaten verlaufen. Eine gewisse Regelmassigkeit im Wechsel 
beider Pkasen ist nicht ersichtlich. Eine reine Manie ist nie aufge- 
treten. Bemerkenswert ist auch die vollstUndige Heilung nach lOjah- 
riger Dauer olme eine Spur von Demenz, trotz der anhaltenden Schwere 
des Zustandes. Bis heute trat ein Riickfall nicht ein. 

Eine im Oktober 1903 eingeleitete Opiumkur hatte eine voriiber- 
gehende Abschwaehung der Depression zur Folge. Mit der Yerringerung 
der Dosis verlor sich aber die Besserung, um mit hoheren Gaben des 
Mittels Februar 1904 nochmals sich einzustellen. Dann aber ging die 
Entwicklung doch ihren Weg, und im August 1904 wurde das Opium 
abgesetzt. 
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Besondere somatische Erscheinungen begleiteten die Krankheit 
nicht; doch soil erwahnt werden, dass die Patientin beim jammernden 
Umherstehen seit Februar 1907 aus rein mechanischen Griinden an 
Schwellungen der Fiisse und des Unterschenkels litt, dass ausserdem 
seit April 1909 grossere Ulcera cruris auftraten, die aller Behandlung 
4 Jahre lang trotzten, bis Marz 1913 mit Ablauf der geistigen Er- 
krankung auch sie in kurzer Frist lieilen. Das bleibt auffallig, selbst 
wenn man an ein Hindernis fiir den Abheilungsprozess durcli das 
jammernde Umherirren denkt; der Stoffwechsel ist wahrend der De¬ 
pression nicht nur verlangsamtj sondern auch wohl ein andersartiger 
als zur normalen Zeit. Doch sind hier Einflusse konstitutioneller Art 
zu spiiren. So heilen die Verbrennungswunden in Fall 12 in normaler 
Zeit, trotz bestehender Psychose, so zeigt der eine Kranke Obstipation, 
der andere nicht usw. Die Symptome der depressiven Phasen ent- 
sprechen denen einer agitierten Melancholie, welcher Halluzinationen 
und Wahnideen beigemischt sind. Die ersteren sind nicht selir stark 
und mannigfach; fiir die letzteren ist es charakteristisch, dass sie gem 
an die Zeitereignisse ankniipfen: So ist die Kranke 1904—1906 von 
der Idee beherrscht, den russisch-japanischen Krieg verschuldet zu 
haben, um dann im August 1906 bei der Kunde vom Erdbeben in 
Valparaiso sich der Urheberschaft auch dieses anzuklagen. Sehr variabel 
sind die Wahnideen nicht. Die Orientierung blieb dauernd erhalten; 
das Gediichtnis war zu verschiedenen Zeiten geradezu aussergewohnlich 
zu nennen. Die anscheinend im Juli 1911 erfolgte C'essatio mensium 
hat der Verlauf nicht erkennbar beeinflusst. Wahrend der Menses zeigte 
sich bisweilen eine Verschlechterung des Zustandes. 

Der Bruder der Patientin hat sich in hochgradiger Melancholie 
(Riickfall) erschossen. Das ganze Leben der Schwester bis zum akuten 
Anfall steht ebenso wie das der anderen Geschwister im Zeichen einer 
depressiven Konstitution, die in den hauslich sehr guten Verbaltnissen 
keine Erklarung findet. Der Beginn des Irreseins fallt in das 4. De- 
zennium. 

Fall 24 . Patientin ist geboren 1872 und seit 1896 verheiratet. Vater soil 
in sender Dfcmenz gestorben sein. Mutter angeblich wegen hoher Morphium- 
gaben (Karzinose?) die letzte Zeit des Lebens geisteskrank. Samtliche 
Schwestern sollen nervos sein. Von Kind auf schwachlicb, anamisch, nervos; 
litt bei Aufregungen an Diarrhoe; sonst ruhig und verstandig. Normale Ehe; 
erstes Kind 1897; wurde nicht von ifcr gestillt, da keine Milch. Bis zur Ge- 
burt des zweiten Kindes korperlich und geistig ganz wohl. Drei Wochen nach 
Partus peritonitischer Prozess, der grossere Operation erfordert. Mit dem plotz- 
lichen Einsetzen der Krankheit geht ein perakutes Delirium einher, weswegen 
die Kranke der Anstaltsbehandlung zugefiibrt wurde. 
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Kritik: Bis Oktober 1905 ist das Bild etwa folgendes: Erheblicke 
motorische Erregung, inkoharenter Rededrang, Grossenideen, Parasthesien. 
Erotismus, Gehorshalluzinationen. Dabei bestehen Stereotypien, Hal- 
tungsmanieren. Gedachtnis, Auffassung, Orientierung ziemlich erhalten. 
Ini August hochste Steigerung der Erregung mit Einsetzen der Menses. 
Kindlich - lappiscbes Benehmen, lebhafte Halluzinationen des Gekors, 
Gesichts, Geschmacks, Geruchs, Beziehungswahn, Beeintrachtigungsideen. 
Zeitweise ausgesprochener Mutazismus und Negativismus, auch kata- 
leptische Symptorae. Kot und Urin verhalten. Ira Oktober auf einige 
Wochen weitgehende Besserung; dann wieder manische Erregung, am 
starksten zur Zeit der Menses. Juli 1907 nochmaliges Ansteigen der 
Erregung mit erneuten Manieren. Marz 1908 Rilckkehr zur Norm mit 
Krankheitseinsicht, anschliessend Melancholie. Seit August 1908 geht 
es der Patientin sekr gut. 

Nach der Familienanamnese diirfen wir fiir die Kranke, die aucli 
korperlich unter dem Mittelmass bleibt, eine Disposition zu geistiger 
Erkrankung voraussetzen. Das erste Wochenbett ist normal, an das 
zweite mit seiner peritonitiscben Komplikation schliesst sich eine per- 
akute Geistesstorung an. Ein kausaler Zusammenhang im Sinne einer 
Auslosung liegt liier gewiss vor. 

Nach dem Verlauf handelt es sich wohl um einen isoliert gebliebenen 
Zyklus des manisch-depressiven Irreseins. Wegen der immerhin be- 
stehenden diagnostischen Schwierigkeiten werde ich den Fall am Schluss 
wieder beriihren. Asymptomatisch ist die Zeit vom Beginn der Er¬ 
regung bis Oktober 1905. Zwar ist der manische Charakter des Zu- 
standsbildes bis dahin und erst reclit im weiteren Verlauf erkennbar. 
aber die katatonen Erscheinungen, untermischt mit paranoiden Ideen. 
driingen sich sehr auffallend in den Vordergrund der schweren Er¬ 
regung, die gleicliwohl Gedachtnis, Orientierung und Auffassung nicht 
allzu sehr beeintrachtigt. Gleiche Zustande treten Juli und Dezember 
1907 nochmals auf, walirend die Zeiten dazwischen das Bild einer 
reinen Manie bieten, die mit den Menses deutlicher wird. Die von 
April bis August dauernde Depression vervollstandigt den Zyklus. 

Mit 24 Fallen manisch-depressiv Erkrankter hat sich der aus- 
flihrende Teil der Arbeit beschaftigt. Sache der Schlussbetrachtung 
soil es sein, die dort beriihrten Fragen und Ergebnisse in kurzer Ueber- 
siclit zusammenzuriicken. 

Bei der Berechnung des Alters, in den der Beginn der Erkrankung 
fiel, mussten als unsicher ausscheiden Fall G und 18. Der erste Anfall 
der iibrigen manisch-depressiven Patienten zeigte sich 
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Dass zum manisch-depressiven Irresein das weibliche Geschlecht 
mehr neigt als das miinnliche, ist bekannt. So sah Kraepelin bei 
bei seinem Material 2—3mal soviel weibliche Kranke als Manner. 
Unter meinen Fallen finden sich 6 Manner und 18 Frauen. Die vor- 
genannten Verhaltniszahlen stimmen dazu. 

Man hat wolil auch der Rasse gewisse disponierende Momente zu- 
geschrieben. So. finden sich unter den Kranken vorliegender Arbeit 
4 mosaischen Stammes, wie ja iiberhaupt die jiidische Bevolkerung 
einen recht betrachtlichen Prozentsatz manisch-depressiver Patienten 
stellt; wohl wegen der Neigung zur Verwandtschaftsheirat, deren 
degenerativ kumulierende Moglichkeiten Erfahmngstatsache sind. 

Auch die Frage des so oft konstruierten Kausalnexus zwischen Ur- 
sache und Anfallseintritt fordert noch einige Worte. Schon bei der 
Kritik der einzelnen Falle konnte ich wiederholt auf ,die weitgehende 
Unabhiingigkeit der eintretenden Phasen von exogenen Momenten hin- 
weisen. Ja, es war oft erstaunlich, das Missverhaltnis zwischen der 
Schwere einer solch konsekutivdi Depression und Manie und dem ent- 
fesselnden Geschehnis zu betrachten. Zwar liegt es oft genug so, 
naraentlich bei erstmaligen Erscheimuigen, dass wir gewissen schadigen- 
den Aussenfaktoren, sei es, dass sie korperliche oder psychische Traumen 
Oder gar beide zusaramen setzten, eine grrissere Bedeutung beizumessen 
haben. Aber wir werden im Gedanken daran, dass die liier beliandelte 
Seelenstorung aus einer hochgradigen degenerativen Basis hervorwachst, 
aus dem manifest^ ersten Anfall nur die bisherige Latenz der letzteren 
erschliessen, werden somit im gegebenen Falle mehr als einen deter- 
minierenden Wert in der „Ursadie“ nicht selien. Die Unfallsbegut- 
achtung. welche sich mit dieser Frage eingehend befassen musste, hat 
dann auch das Vorliegen eines Kausalnexus s. str. im Grundsatz 
negativ entscliieden. Schiideltraumen, denen angeblich ein manisch- 
depressives Irresein folgen kann, halt Reiss auch nur fur Auslbsungs- 
faktoren. Erwahnung finde auch, dass Saiz (bei Besprechung seiner 
zirkularen Falle) dem Wochenbett stets nur einen gleichen Wert ver- 
leiht (vergl. Fall 1 und 19). Wichtig ist ferner liier noch die be- 
griindete Annahme, dass 80 pCt. unserer Kranken erblidi belastet sind. 

Ueber die Grundlagen des manisch-depressiven Irreseins wissen wir 
wenig zu sagen. L’nd wenn Meynerts Theorie von der Labilitat 
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der Vasomotoren auf toxischer Basis aucli Yerschiedenes fiir sich hat, 
so ist das Wie und Was dieser vermuteten Stoffwechselnoxe noch nicht 
gefunden. Immerhin weist Kraepelin auf die hilufige Friiharterio- 
sklerose Manisch-Depressiver hin, wofiir er eine zu starke Abnutzung 
der GefasswUnde durch die labilen Vasomotoren erkliirend mit heran- 
zieht. In neuester Zeit gelangten ofters Schilddrusenschwellungen bei 
Patienten unser Art zur Beobachtung. Auch unter meinen Fallen sind 
zwei solclie, von denen der eine an einen Zusammenhang zwischen Psy- 
chose und Drilsendysfunktion denken liess (Fall 5 und 14). 

Die Wahrscheinlichkeit, dass der StofTwecksel bei manehen Eranken 
anders als zur normalen Zeit vor sich geht, wurde schon oben betont. 

Interkurrente Krankheit batten keinen eindeutigen Einfluss: Die 
meisten Falle wurden durch sie nicht berQhrt, andere wieder (Fall 10) 
erschienen dadurch verschlimmert, wieder andere (Fall 19, Marz 1919) 
bis zum freien Intervall voriibergehend gebessert. 

Die Anwendung von Organpraparaten (Hormin) oder anderen thera- 
peutischen Massnahmen zur Abkiirzung oder Vermeidung der Anfalle, 
batten keinen bzw. nur wenig Erfolg. 

Wo die Menses wfthrend einer Manie oder Depression Einfluss 
zeigten, taten sie dies durchweg im ungiinstigen Sinne. 

Die Gewichtszahlen erlaubten auch bei einigen unserer Falle die 
Feststellung, dass bei noch bestehendei* Psychose sowie gesicherter Dia¬ 
gnose ein langsames, aber stetiges Ansteigen des Kbrpergewichts einen 
prognostisch giinstigeu Wert besitzt, indent es die nahe Lbsung des Au- 
falls vorhersagt. 

Der Frage der Hereditat suchte ich von Fall zu Fall nachzugehen. 
Nur bei der Minderlieit gelang der Nachweis nicht. Als Ergebnis sei 
festgehalten, dass sich auch bei unseren Patienten das manisch-depressive 
Irresein gleichartig vererbte, teihveise sogar, wie auch Hiibner es sah, 
unter Wahrung spezifischer personlicher Eigentumlichkeiten (Fall 3 
und 10). 

Von forensischer Bedeutung wurde nur Fall 11. Naturgemilss fiel 
die Anklage wegen Kindesmords, als das psychiatrische Gutachten der 
Beschuldigten den Schutz des § 51 R.St.G. zubilligte. Dass rnanche. 
namentlich die leichten, fiir den Laien nicht oline weiteres erkennbaren 
Kranken mit dem Strafgesetz oft in Konflikt kommen, ist erklarlich, 
wenn man sich vor Augen halt, dass der Mutterboden dieser Psychose 
das Degenerative ist (vergl. auch Fall 20). Stransky sagt im Hin- 
blick auf diese leichten Fortnen. deren Leistungsfahigkeit in manischen 
Zeiten ofters gesteigert erscheint (Fall 6, 18), dass diese vermehrte 
Schaffenskraft durchweg durch Ausfalle in anderen Provinzen der Psyche 
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kompensiert zu werden pflegt. So ist es eben vorwiegend die ethische 
Spliare, welche Einbussen erleidet. 

Wenden wir uns nunmehr zu den Kurven, bei denen das Formale 
uns zun&chst besehaftigt. 

Eine einfaehe Depression haben wir unter ihnen nicht, wohl aber 
3 Falle (1, 2, 3), welche das Bild einer periodischen Melancholie bieten. 

Mit dem Ausdruck, dass „die Natur nichts davon wisse“, welirt 
sich Kraepelin gegen die Scheidung der einfachen von der periodi¬ 
schen Melancholie, ja, er sowohl wie Hecker, Mendel u. a. lassen 
die letztere grbsstenteils wieder im zirkuliiren Irresein aufgehen. In der 
Tat: Fall 3 Hess schon die Moglichkeit eines zirkularen Zustandes an- 
klingen. wahrend Fall 1 und 2 zunachst noch als periodische Depression 
imponieren. Sollte es aber nicht zu denken geben, dass Fall 7, 8, 9 
und JO als periodische Melancholie jahrelang besteht. urn dann doch 
ins zirkulare Geleise zu geraten? 

Ein Beispiel einfacher Manie land sich ebenfalls nicht, hochstens 
Fall 24 kann noch in Betracht kommen. Ich habe indes schon bei 
der Epikrise dieser Krankengeschichte gesagt, dass man zweifeln kann, 
ob hier eine Depression sui generis oder nur ein reaktives Nacli- 
stadium vorliegt. Nun ist es aber doch wohl so, dass sich der Media- 
nismus des letzteren von dem einer selbstiindigen melancholischen Phase 
nur quantitativ unterscheidet. Sollte hier eingeworfen werden, dass 
der nur reaktiven Depression die Hemmung fehle, so lasst sich er- 
widern, dass diese Hemmung sich in alien Graden zeigen kann. So 
leicht es also ist, den tiefsten Ausschlag der Kurve zu erkennen, so 
schwer cliirfte es im Einzellalle sein, eine scharfe Trennungslinie in den 
Fluss der Erscheinungsmoglichkeiten zu malen. Gerade bei der oben 
zitierten Kranken stand die melancholische Hemmung auf der Grenze 
der Erkennbarkeit. Scheinen uns mithin die Uebergfinge fliessend, eine 
prinzipielle Verschiedenheit zwischen beiden als nicht bestehend, so ist 
es im Grunde nur ein Wortstreit, ob wir das, was vorliegt, eine ein- 
fache Manie mit reaktivem Nachstadium oder einen bisher isolierten 
Zyklus nennen. Andererseits stiitzt sich die Diagnose einer einfachen 
Manie gewohnlich ihrerseits auf die Festlegung einer nur reaktiven 
Depression. Diese aber fehlt selten. Sieht man sich die Zusammen- 
stellungen von Saiz an, so ist das Fazit aller der von ihm in dieser 
Frage angefiihrten Autorenansichten, dass eine Existenz der einfachen 
Manie zum mindesten zweifelhaft ist. Wir halten also folgendes fest: 
Wenn gewisse Schulen auch in Zukunft die einfachen Yerstimmungen 
aus dem Gebiet der periodischen Affektpsychosen heraushalten. so sind 
wir uns mit Binswanger u. a. dennoch der L’ebergilnge bewusst und 
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werden Kraepelins weitere Begriffsfassung vom manisch-depressiven 
Irresein, auf welche einleitend schon Bezug genommen wurde, nicht ver- 
werlen konnen. 

Zur Periodizitat der Anfalle im Gegensatz zum Rezidiv lasst sich 
dies bemerken: Ziehen, der grundsatzlich beides trennt, begriindet 
seine Anschauung damit, dass „sick fiir jedes neue Rezidiv eine Ge- 
legenheitsursache nachweisen lasst, wahrend beim periodischen Irresein 
in bestimmten Intervallen die Psychose wiederkekrt, ohne dass fiir den 
jeweiligen Wiederansbrnch eine Ursache sich ausfindig machen lasst”. 
In diesem Sinne ist die Mahie des Falles 19 (2. Teil der Kurve) sicher 
eine periodische, ist die Manie des Falles 4 vohl eine rezidivierende. 
Auch die Melancholie des Falles 11 kann man rezidivierend nennen. 
Auf einem Grenzgebiel fiihle ich inich jedocli z. B. bei Fall 7. Hier 
ist fiir den ersten, zweiten und vierten Anfall ein exogenes Moment 
nicht nachweisbar, ein fraglisches fiir den dritten und fiinften. Anderer- 
seits aber sind die Intervalle nicht etwa gleichmassig. Die Ent- 
scheidung scheint mir demnach nicht eindeutig fallbar, vielmehr weist 
alles auf eine vermittelnde Stellung zwischen periodischer und rezidivie- 
render Psychose. LJnter den Autoren finden sich die Extreme der Auf- 
fassungen ebenso vertreten wie die Ansicht des fliessenden Ueberganges. 
Wieder ist es Kraepelin, der in seiner summarischeren Grenzumreissung 
beides nicht zu trennen findet. Seinen Argumenten hierfiir muss Pilcz 
recht geben, formuliert aber selbst seinen Standpunkt dahin: „Ich ver- 
stehe unter periodischen Psychosen ausschliesslich solche Krankheits- 
formen, deren einzelne Anfalle ohne bekannte aussere Veranlassungs- 
ursache in ihrer eigentiimlichen Erscheinungsweise regelmassig periodisch 
wiederkehren. 11 Hiermit ist wesentlich zweierlei gefordert: Erstens eine 
mehr oder minder grosse Regelmassigkeit der Wiederholung, zweitens, 
dass die einzelnen Anfalle einander bis zu einem gewissen Grade gleichen. 
Macht das erste dieser zwei Postulate Zugestandnisse nacli der Krae- 
pelin'schen Richtung, so bedarf das zweite einer genaueren Auslegung 
gegenilber dem Vorkommen atypischer Phasenbilder bei sonst eimvand- 
freiem periodischem (z. B. zirkularem) Irresein. Davon spater. 

Gelien wir iiber zur Frage nacli der Dauer des einzelnen Anfalls. 
Dass sich hieriiber keine bindende Regel aufstellen lasst, beweist jede 
einzelne Zeichnung. Genau so ist es mit der zeitlichen Aufeinander- 
folge derselben. Durcli ihre Unruhe, bedingt durch ein Sich-Jagen der 
zeitlich sehr kurzen Anfalle, ragt Kurve 16 hervor; Hhnlich ist es bei 
Kurve 12. 

An seelisch ireien Zeiten sehen wir entweder gar keine (Fall 18, 20) 
oder nur wenige und unregelmiissige (Fall 8, 12) oder trotz jahre- 
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langer, gleichmassig sich abwickelnder Kranklieit solche von ziemlicli 
gleicher Dauer (Fall 19). Freilich werden mit der Zeit diese freien 
Intervalle doch mehr oder minder einen pathologiSch affektiven Zug 
kervorkeliren, wenn auch nicht bei jedem Patienten (so bis lieute nicht 
bei Fall 19). 

Wir haben bisher bei unseren Betrachtungen mehr die reinen Typen 
manischer und melancholischer Phasen vor Augen gehabt, wie sie ent- 
weder periodisch auftreten oder sich im /$rkel aneinanderreihen. Sie 
brauchen nicht immer als reine Reprasentanten in die Erscheinung zu 
treten. So sehen wir Manien von depressiven Zwischenf&llen durch- 
brochen (Fall 19, 1905) und das Umgekehrte, z. B. bei Fall 20. Doch 
ist letzteres seltener, da die konstantere, stabilere Phase die melan- 
cholische ist. Die schon eingangs erwiihnten Mischzustiinde aber stellen 
sich geradezu als Kombination der manischen und depressiven Grund- 
symptome dar: sie zeigen also, wo immer sie eimvandfrei festgestellt 
sind, eine zirkulitre Erkrankung an. Unsere Kurven verzeichnen mehrfach 
solche Formen. Man wird sie vornehmlich zu Zeiten des Uebergangs der 
beiden kontrastierenden Phasen erwarten diirfen; denn wahrend die drei 
manischen Grundsymptome (heitere Stimmung, Ideenflucht, Bewegungs- 
drang) in die melancholische iiberwechseln (Depression, Denkhemmung, 
Bewegungshemmung), kann sich dieser Umschlag fiir jedes derselben 
zeitlich verschieden gestalten. so dass z. B. Depression mit Ideenflucht 
und Bewegungsdrang resultiert (Stransky). Aber auch zur Selbstiindig- 
keit innerhalb eines Krankheitsbildes konnen diese Kombinationsformen 
gedeihen; sehr sclibn zeigt dies Fall 23, wo iiberhaupt nie eine reine 
Manie, sondern als deren Aequivalent ein Mischzustand eingetreten ist. 
Fall 9 und 11 scheint eine ahnliche Entwicklung annehmen zu wollen. 
Zu bemerken ist noch, dass die agitierte Melancholie in Anlehnung an 
Stransky und andere Autoren von mir nicht als Mischzustand be- 
trachtet wurde. Freilich erwahnt Stransky bei Besprechung der 
agitierten Melancholie Fiille, wo motorische Erregung, die nicht den 
Charakter der Angst an sich tragt, mit vorwaltend depressiver, aber 
angstfreier Stimmungslage und gedanklicher Hemmung sich vereinigt 
zeigt. Soweit hierbei nicht Katatonie im Spiele sei, will der Autor 
diese Zustande als Mischformen gelten lassen, wenn der weitere Ver- 
lauf einwandfrei manisch-depressiv ist. Weiter unten wird hiervon 
nochmals die Rede sein. 

Es ist mehrfach versucht worden, die Art des Beginns zirkuliirer 
Falle festzulegen; man glaubt, dass sie selten mit der klassischen 
Zyklusform einsetzen, vielmehr durch einen oder mehrere Anfalle von 
Melancholie oder Manie eingeleitet werden. Der Beginn mit Melancholie 
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soli (label hiiufiger sein. Ein Blick auf unsere Zeichnungen bestatigt 
das; inimer aber muss man sicli bewusst bleiben, wie leicht abortive 
Kontrastphasen in der Anamnese des Kranken untersinken. da sie fiir 
ihn nur einen reaktiven Wert besitzen, wenn er sie ilberhaupt be- 
achtet. So diirften eben kleine manische Stiramungslagen, die auf die 
inelaneholischen Einleitungsanfalle etwa folgen, am ehesten iibersehen 
werden. 

Wichtiger schon erscheint die Frage des Ausgangs unserer Psychose. 
Fine entgilltige Heilung wird man bei der Voraussetzung des degenera- 
tiven Mutterbodens fiir sie nicht erwarten diirfen. Dass unsere Therapie 
als nur syinptomatische auf eine beschrankte Wirkung angewiesen ist, 
fand oben Erwahnung. Ein wesentlicher Lichtblick ist es immerkin. 
dass das maniscli-depressive Irresein nur in wenigen Fallen in Demenz 
zu enden pflegt, ja dass es selbst bei vielen sckweren Anfallen den 
normalen Rest der Psyche oft nur unwesentlich Oder auch nicht ver- 
andert. Oefters werden im Laufe der Jahre die Anfalle ktirzer, nehmen 
an Intensitat ab (Fall 8), die Anfalle der einen Art beginnen zu iiber- 
wiegen (Fall 14), bei anderen Kranken wird die eine Phase zum Schluss 
chronisch und damit meist leicht an Intensitat (Fall 14). 

Die Endzustiinde des manisch-depressiven Irreseins riihren nahe an 
die Zentralfrage: Wie steht es init den Prognosembglichkeiten? Melir 
als bei den anderen mit unerbittlicher Gewalt deni geistigen oder 
kiirperlichen Ende zustrebenden Irreseinsformen wird dies die Frage 
unserer Patienten sein miissen, da ihnen das h.'iuHg vorhandene freie 
Intervall das Schreckgespenst des Damoklesschwertes immer von neuem 
vor die geschwiichte, unstabile Psyche riickt. 

Schon die klassisehen franzosischen Autoren (Falret, Baillarger 
u. a.) haben sicli bemiiht. aus den Erscheinungsformen manisch-depressiver 
Kurven Typen herauszugreifen; sie fanden so eine folie a double forme 
et a acces isoles. folie ii d. f. a type periodique, folie a d. f. a type 
continu, folie circulaire etc. Auch unter meinen Fallen zeigten Fall 8, 
12, 18 gewisse formale Eigentiimlichkeiten, dereh daselbst gedacht 
wurde. Im Hintergrunde dieser Bemilhungen stand wohl nicht zulelzt 
die Frage, ob mit dieser Schematisierung nicht auch prognostische 
Differenzierungsausblicke sicli ergiiben. Wiewohl dieser Versuch heute 
eine ziemlich allgemeine Ablehnung erfahren haben diirfte, so war 
seine Voraussetzung docli eine richtige: Yerschiedene Unterabteilungen 
haben oft verschiedene Verlaufsaussichten, imterscheiden sicli also nicht 
nur symptomatisch; ilire Auftindung aber fusst auf der Entdeckung 
wesentlicher Eigentiimlichkeiten, welche eine Reihe von Fallen zu- 
sammenzufassen erlauben, ohne dabei die grosse Oberdiagnose zu be- 
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eintriichtigen. Hier gibt uns das Material • unserer Arbeit ebenfalls 
einige Wege an die Hand. 

Wir sehen einmal Frille, bei denen wir Auslosung gewiss annehmen 
durften; dabei aber wieder andere, wo der rein endogene Charakter 
schon beim ersten Anfall uns offenbar schien. Typen fiir die erste 
dieser Kategorien sind z. B. Fall 14. 22, 24; fiir die zweite Fall 8, 
12. 20. Trotz dieser genetischen Unterschiede, wenn dies Wort in 
freierem Sinne hier erlaubt ist, selie ich indes keine Moglichkeit zur 
Gruppendifferenzierung: der Verlauf ist in jedem Falle dem Schema 
widerstrebend; mag man Intervalle. Schwere der Phasen, Endzustande 
bei den lang beobachteten Fallen beriicksichtigen: ein vergleichender 
Blick iiber die Kurven lehrt die Unmoglichkeit der Scheidung. Und 
wir sind ja nicht einmal in der Lage, auslosende Momente eindeutig 
zu werten. Denn wie sollen wir es uns verstiindlich machen, dass 
einmal nach menschlichem Ermessen ohne Zweifel eine Phase im Konnex 
mit dem betreffenden Geschehnis steht, das anderemal im selben Krank- 
heitsverlauf bei ahnlich schwerem oder schwererem Vorfall gar keine 
Auslosung statthat oder bei minder schwerem eine schwerere Phase 
oder gar bei traurig betontem Aussenfaktor eine schwere Manie wie 
z. B. bei Fall 8? 

Ein anderer Weg ware mit folgender Fragestellung gegeben: 
Welchen Einfluss hat die affektive Veranlagung unserer Patienten, so- 
weit eine solche deutlich ist, auf die Farbung der manifesten Psychose? 
Sind hier Zusammenfassungsmoglichkeiten? 

Reiss hat in seiner tiefdurchdachten Untersuchung iiber konsti- 
tutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein liierauf eine 
bejahende Antwort erteilt. Er hat aus dem Material seiner konsti- 
tutionell Depressiven 2 Typen herausgelost, die sich in ihrer Art der 
Reaktion auf exogene Momente unterscheiden, und von denen der zweite 
die Ueberg&nge zum manisch-depressiven Irresein scharf beleuchtet; 
die konstitutionelle Verstimmung ist also ein Vorlaufer des manisch- 
depressiven irreseins. Ohne auf seine Ausfuhrungen niiher einzugehen, 
was in diesem Rahmen gar nicht mbglich ware, will ich der soeben 
aufgeworfenen Frage an Hand der vorliegenden Krankengeschichten 
nachgehen. 

Auf die Festlegung deb affektiven Charakteranlage ist in der Be- 
schreibung der einzelnen Fiille im Hinblick auf diese Erorterung Wert 
gelegt worden. Im Interesse einer eindeutigen Untersuchung seien also 
hier nur diejenigen Akten verwertet und ins Blickfeld geriickt, deren 
Vorgeschichte uns in eben jenem Punkte klar aufgeschlagen liegt. 
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Fall 1: Frohliches, sonniges Wesen: Periodisch-melancholische Aus- 
schl&ge; nie bisher Manie. 

Fall 2: Depressive Anlage: Periodisch-melancholische Aussehlage, 
nie bisher Manie. 

Fall 3: Leiclit gehemnite Veranlagung: Ueberwiegen der (schweren) 
Depressionen. 

Fall 4: Manische Anlage: Vorherrschen der mauischen Phasen. 

Fall 7: Depressive Anlage: Uebergewicht der Melancholie; doch 
bleibt die Entwicklung der zyklischen Phasen abzutvarten. 

Fall 11: Depressive Veranlagung: Ueberwiegen depressiver An- 
fiille, jedenfalls bisher keine reine Manie, sondern nur ein Mischzustand. 
(Vgl. auch weiter unten die diesbeziigliche Bemerkuug bei Fall 23.) 

Fall 16: Vorwiegend nacli der manischen Seite veranlagt mit Ein- 
schlag in depressives Temperament: Ueberwiegen der Manie. 

Fall 17: Zyklothyme Anlage: Gleichgewicht von Manie und Melan¬ 
cholie bis September 1016. Weitere Entwicklung muss abgewartet 
werden, da die massige Manie 1016—10 das bisherige Yerhiiltnis zu 
stbren scheint. 

Fall 18: Manische Anlage: Bis 1800 leichte Manien: seit diesen 
Jahren Ueberwiegen der Melancholien. 

Fall 22: Sehr heitere (manische?) Anlage: Ueberwiegen der Manie. 

Fall 23: Depressive Veranlagung: Deutliches Uebergewicht der 
Depression, welche der kontrastierenden Manie nur in Mischzustftnden 
anzuklingen gestattet. 

Die vorstehenden Zusamraenstellungen erlauben zu bestatigen, dass, 
wie Reiss es ausdrilckt, „eine gewisse, oft recht weitgehende Bedeu- 
tung fiir die Verlaufsform der affektiven Konstitution nicht abzu- 
sprechen ist“. Freilich: Auch das Gegenteil erscheint uns.' Man stelle 
nur oben Fall 1 und 2 gegeniiber, wobei allerdings der Einwand Gel- 
tung hat, dass die Beobachtungszeit hier noch relativ kurz ist. Fur 
unseren Ausgangspunkt, die Frage nach den Zusammenfassungsmoglich- 
keiten auf Grund der oben besprochenen Beziehungen zwischen Ver¬ 
anlagung und manifester Psychose, ergab sicli jedoch nichts Wesen t- 
liches. 

Die Moglichkeit einer Prognose beim manisch-depressiven Irresein 
ist, das geht aus den letzten Zeilen klar hervor. heute noch eine nega¬ 
tive. Und wo sich wirklich wie bei der Frage: Constitution der 
Psyche und perfekte Psychose/ 1 ein Fernblick auftun will, bleibt er 
unzureichend. 

Es wird uns nichts iibrig bleiben, als im weiteren Verlaufe der 
prognostischen Forschung unsere Aufmerksamkeit erhoht auf das ur- 
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siichliche Moment zuriickzuleiten, von (lessen Aufdeckuug wir uns durch 
die Moglichkeit einer kausalen Therapie eine gute Riickwirkung auf 
die Prognose noch am eliesten versprechen diirften. Da wir aber das 
bestehende Krankheitsbild in inniger Durchflechtung von Aetiologie wie 
geistiger und kbrperlicher Eigenart des Kranken zustande kommen sehen, 
werden wir. wie auch Kraepelin fordert, dringender Hilfe von seiten 
der Psychologie bediirfen. Sie nmss uns durch die Ergebni,sse einer 
klinisch-psychiatrisch brauchbaren Zergliederung geistiger Personlich- 
keiten das letzte Licht leihen, geeignet, in die geheimnisvolle Tiefe zu 
leuchten, in der heute nocli das Riiderwerk des Kausalnexus so mannig- 
fach und scheinbar unregelmiissig seinen Gang gelit. 

Den Schluss unserer kritischen Erorterungen sollen die sympto- 
matischen Fragen bilden. Es handelt sicli dabei urn die Stellungnahme 
zu den bei unseren Fallen mehrfach verzeichneten paranoischen und 
katatoniformen Erscheinungen. Denn die zahlreichen deliribsen Zu- 
sthnde bei Manischen erfordern keine Sonderbesprechung. Sind sie 
doch so hilufig und so zwanglos in den Rakmen sonst typisch manisch- 
depressiver Bilder einzureihen, dass wir sie mit den meisten Psychiatern 
als zum manisch-depressiven Irresein gehorig ansehen, wenn auch 
Stransky diese Frage halb und lialb offen liisst. 

Der paranoische Komplex erfordert eine Besprecliung der Grossen- 
und Verfolgungsideen (Beziehungswahn) sowie der Sinnestauschungen 
(Halluzinatiouen, Ulusionen). 

Stransky, der dem Mechanismus dieser Verfolgungsideen psycho¬ 
logist nachgeht, findet sie bei der Manie aus Grossenideen hervor- 
gegangen. Diese letzteren tragen oft einen geradezu phantastischen 
Charakter, sind aber bei der unkorrigierbaren Steigerang des Selbst- 
bewusstseins geeignet, bei Zusammenstossen mit der Umwelt im Kranken 
die Vorstellung zu erwecken, er babe Feinde. Dementsprechend sind 
diese Ideen viel verganglicher und wechselnder wie bei einer echten 
Paranoia und ebensowenig systematisiert. 

In den Uebergangszeiten zwischen Depression und Erregung kommt 
es nach dem oben angefiihrten Autor durch ein Gemisch aus manischem 
Selbstgefuhl und depressiver Angst und Unlust gelegentlich zum Misch- 
affekt des Misstrauens, auf dessen Boden ebenfalls lfinger dauemde 
Wahnbildungen entstehen konnen, die aber eben dieser Genese halber 
auch pseudo-paranoischen Charakter tragen. 

In den Zeiten der Depression sind Beziehungsideen hilufig vor- 
handen, wiederum aber der Gesamtstimmung imd dem Bewusstseins- 
inhalt adaquat. 

Halluzinationen gewinnen bei Manischen nicht entfernt die Bedeu- 
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tung fiir den Bewusstseininhalt wie bei der Verriicktheit, wenn sie 
aucli gewiss vorkommen. Anders freilick in den melancholischen Zu- 
standen, wo Sinnestiiuschungen gar nicht selten sind. namentlich wenn 
es zu Wahnbildungen kommt, oder in der angstlichen Agitation. Aber 
auch bier sind Beziehungen zwischen der vorherrschenden Geftihlsver- 
fassung und dera Yorstellungsinhalt wohl immer nachzuweisen. 

Fiigen wir noch hinzu, dass Stransky bei den ersten Anf&llen 
des manisch-depressiven Irreseins bfters ein alypisches Kolorit, z. B. 
ein paranoisehes (neben deliriosem, katatonem, hysterischem) sah, so 
liaben wir damit das Vorkommen paranoider Bilder fiir alle Erschei- 
nungsformen manisch-depressiven Irreseins im Grundsatz festgestellt 
wie es auch Kraepelin getan hat; nur dass diese Bilder der iiber- 
wiegenden Mehrzahl nacli rein psychologisch erfassbar sind und ihre 
pseudoparanoische Natur erweisbar ist. 

Dass aber die Mischungsfahigkeit des manisch-depressiven Irreseins 
und der Paranoia nicht bestritten werden kann, gibt auch Stransky 
zu; aber er engt hierfiir die Grenzen selir ein. Die Diagnose des kom- 
binierten Irreseins ist nach ihm nur mit iiusserster Vorsicht zu stelleu; 
selbstredend darf iiberhaupt nicht davon gesprochen werden, wenn es sich 
bei einer Psychose um eine deutliche Grundstbrung handelt, der ledig- 
lich disparate manisch-depressive Einzelziige anhaften (zirkul&re Kata- 
tonie. zirkulare Paralyse, paranoide Melancholie, gewisse Mischzustande), 
Ziige, die zwar nicht selten kombinierte Disposition verraten, aber noch 
keine kombinierte Geistesstbrung involvieren. 

Sehen wir uns im Lichte dieser kritischen Erwagungen nunmehr 
diejenigen unserer Ealle an, welche paranoische Bilder zwischendurch 
aufweisen, so erfordert nur noch Fall 10 eine gesonderte Beachtung. 

Wir haben hier eine periodische Melancholie, die spater in ein 
zirkulares Irresein ausliiuft; bei jeder der Pliasen treten paranoische 
Ideen auf. An sich sind diese Wahngedanken einer Vergiftung durch 
die Frau noch psychologisch erfassbar, wenn wir uns erinnern, dass 
das ehelicke Einvemehmen sowieso kein selir gutes ist. Und anderseits 
macht Stransky auf ahnliche Fiille aufmerksam, die in einzelnen 
Attacken mit depressivem oder — hilufiger — manischem Aspekt er- 
kranken und wilhrend derselben eine ganz deutliche paranoische Kom- 
ponente enthalten. Aber auch nur in diesen Phasen, und gerade darum 
rechnet der Autor diese Formen noch zum manisch-depressiven Irre¬ 
sein, will er ein kombiniertes Irresein hier nicht gelten lassen. Wir 
sehen aber, wie bei Fall 10 der Patient auch intervalliir den Vergif- 
tungsgedanken lange nicht mehr recht los wird; doch ist mit der letzt- 
hin eingetretenen Hypomanie diese Walmbildung verschwunden. So 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitriige zur Verlaufsart beim manisch-depressiven Irresein. 867 

wird es sich uin sekundSre, die Depression begleitende und aus ihr 
wie aus der getriibten Ehe lieraus erkliirbare Ideen handeln, die wegen 
ihrer Vererbungstendenz uns wertvoll scbienen. Ich rabchte, nachdem 
wir unseren Patienten als manisch-depressiv diagnostizierten, fiir Mutter 
und Schwester gleichartig verfarbte Depressionen rekonstruieren. Denn 
die Transformation einer eckten Paranoia, an welclie zu denken wiire, 
zu einem manisch-depressiven Bild in der Deszendenz widerspricht der 
uberwiegenden Mehrzakl der Autorenansichten. 

Handelt es sich bei paranoischen Komponenten in einem manisch- 
depressiven Krankheitsverlauf iramer mehr uni die Frage: Kombination 
oder pseudoparanoische Ideen, so ist dies bei katatoniformen Erschei- 
nungen sehr oft anders: Hier muss die Differentialdiagnose in den aus- 
gesprochenen Fallen wohl immer zwischen den beiden Polen Schizo- 
phrenie und in spezie Katatonie oder Manisch-depressiv wShlen. Eine 
manchmal denkbar sckwere Aufgabe, zumai in dieser Hinsicht die 
Grenzfragen keineswegs so einheitlichen Anschauungen begegnen, wie 
dies bei vorbehandelten paranoiden Komplexeh der Fall war. Horen 
wir zunachst wieder Strailsky. Von den einzelnen Symptomen einer 
Katatonie komruen nach ihm Grimassieren, Wortsalat, Diimmerzustande 
bei Manischen und im manischen Stupo* auch Mutazismus vor. Aber 
hier wie bei der Paranoia ist der Autor bestrebt, die Pseudonatur 
dieser Storungen durch die psycliologische Forschung darzutun. So 
findet er Grimassen als Ausfluss iibermiitiger Stimmung namentlich 
dann auftreten, wenn die Maniaki aus Mangel an Umgebung ihr Spiel 
mit sich selbst treiben; selbst in den manchmal iiusserst lappischen 
Fratzen jugendlicher Individuen bleibt die Idee des Spielerischen, des 
Scherzhaften gewahrt. Aus hochgradiger ldeenflucht, durch Ueber- 
purzeln der Sprache entstehen Wortbildungen, die zuweilen an kata- 
tonen Wortsalat anklingen, ebenso ist scherzendes Vorbeireden nicht 
selten. Fiir die Diimmerzustande schizophrener Farbung wird die durch 
die manische Erregung erzeugte Erschbpfung erklarend herangezogen. 
Im manischen Stupor kann sich, wenn auch seltener, bei den Kranken 
auch in sprachlicher Hinsicht ein gewisser Mangel an Bewegungsantrieb 
zeigen. der zuweilen einen scheinbaren Mutazismus kervorruft. Eine 
Art Katalepsie kann durch Hemmung resultieren; in manchen Misch- 
zustiinden (unproduktive Manie) werden allerlei pseudokatatonische 
Liippereien hervorgebracht, so dass mitunter Schwachsinn vorzuliegen 
scheint. Doch schiitzt gegen letztere Annahme schon der weitere Verlauf. 

Nun gibt es aber Fiille echter Katatonie. die trotz eines remittieren- 
den bzw. intermittierenden Verlaufs bisker unbestritten als Schizophrenie 
aufgefasst wurden. Gerade diese Verlaufseigentiimlichkeit, welclie inter- 
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vallare Besseruugen oder Heilungen produziert, gab in den letzten 
Jaliren vor 1911 der Heidelberger Schule Veranlassung, derartige I’a- 
tienten als manisch-depressive zu betrachten. Sie nahm eben diesen 
Zug zum zeitweiligen, sei es aucli nicht dauernden Zuriicktreten der 
Krankheitszeichen, als einen typisch manisch-depressiven auf, der so 
schwer wiege, dass dem gegeniiber die katatone Komponente an Be- 
deutung verliere. Hiergegen nirarat Straiisky entschieden Stellnng. 
Er argumentiert ganz richtig, dass eine dem periodisch-rezidivierend- 
remittierenden mehr oder minder nahe kommende Verlaufsgestaltung 
an sich noch kein Charakteristikum des manisch-depressiven lrreseins 
ist. Sieht man doch eine solche aucli bei anderen Geistesstimmgen 
wie der Paralysis progressiva schon. Den Hauptwert muss die dia- 
gnostische Bewertung immer auf die schizophrene Stbrung legen, die 
so ausgepriigt und andauernd dem manisch-depressiven Irresein kaum 
eignet. Ihr gegeniiber hat es doch nur einen formalen Wert, ob das 
Ende der Psychose in Spriingen oder langsam ansteigend erreicht wird. 
Stransky’s Stellung zusammengefasst ist folgende: Jede Schizophrenic 
kann voriibergehend pseudoaffektive Zustande liefern. Die katatonische 
Form zeigt dazu nicht selten periodischen bzw. remittierenden Verlauf. 
Die Feststellung von Gruppen eindeutig schizophrener Ziige entscheidet 
die Diagnose zugunsten der Dementia praecox, z. B. langer andauernd 
deutliche Spannungszustiinde, Bizarrerien, Stereotypien, soweit sie nicht 
der oben beriihrten psychologischen Erklarung ffihig sind, — ein Ge- 
danke, der st,ets berucksichtigt werden muss. 

Seit Stransky seine Monographic schrieb, sind 9 Jahre vergangen. 
Die Frage der atypischen Zustandsbilder innerhalb des manisch-depressiven 
lrreseins hat seit jenen Tagen manch lebhafte Erorterung herausgefordert. 
Eine der letzten Arbeiten, die hieriiber vorliegt, stammt von Schroder, 
der die Spielbreite der Symptome beim manisch-depressiven Irresein 
und den Degenerationspsychosen untersucht. Deutlich paranoische Bilder 
sind unter seinen als manisch-depressiv bezeichneten Fallen nicht; wohl 
aber solche mit katatonen Erscheinungen (Hyperkinese, Akinese). 
Hieraus folgert Schroder,- dass die scharfe Unterscheidung zwischen 
katatonischer Hyperkinese und manischer Erregung sowie zwischen 
Akinese und depressiver Hemmung nicht mehr moglich sei, oder dass 
„motorische“ Symptome nicht nur bei der Katatonie, sondern eben auch 
beim manisch-depressiven Irresein vorkommen. Riickblickend auf die 
anderen, mit der heutigen Symptomatik und Namengebung nicht genau 
zutreffenden Bilder, fahrt er iort: Bei Manischen und Depressiven, so¬ 
weit sie zum manisch-depressiven Irresein gehoren, sind ausser den 
manischen und melancholischen Symptomenkomplexen auch noch andere 
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Komplexe anzutreffen, ohne dass wir gezwungen sind, die Diagnose vu 
bezweifeln oder Komplikationen anzunehmen. Da Stransky’s psycho- 
logische Auslegungsversuche gegeniiber Schroder's Fallen versagen, 
andererseits der Gesamtverlauf der Krankheit sonst ein typisch manisch- 
depressiver ist, kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, als habe 
Stransky 1911 noch die symptomatischen Grenzen der verschiedenen 
dem manisch-depressiven Irresein angehbrenden Bilder ein wenig zu eng 
gezogen, wenn auch an sich sein Bestreben sehr wolil berechtigt war, 
den allzuweit gedehnten Begriff dieses Irreseins auf eine klinisch 
brauchbare Form zuriickzufiihren. Wir erinnern uns, wie Stransky 
eine sehr entschiedene Haltung einnimmt, wo es gilt, zwischen manisch- 
depressivem Irresein oder Katatonie die Diagnose zu stellen, wie er 
Bilder mit langer andauernden Bizarrerien, Stereotypien usw. unbedenk- 
lich der Schizophrenic zugezahlt. Es geschieht hiermit das Umgekehrte, 
was andere Autoren iiben, wenn sie in gleicher Diagnoseschwierigkeit 
jene Falle dem manisch-depressiven Irresein zuweisen: die fiir die Psy¬ 
chiatric fast zwangsmassig gewordene Alternative Dementia praecox 
oder manisch-depressives Irresein hat ungebiihrliche Erweiterung der 
beiden Begriffe mit sich gebracht. 

Hier geht Schroder auf seine Beobachtungen gestiitzt nach folgen- 
den Ueberlegungen eine Art Mittelweg zwischen den Extremen: 

Nicht immer haben wir so gut ausgebildete Falle vor uns, dass 
wir neben recht atypischen docli auch die fiir eine entsprechende Dia¬ 
gnose so notwendigen typisch manisch-depressiven Pliasen sehen. Recht 
haufig stehen wir akuten Psychosen gegeniiber, die wir nicht als manisch- 
depressiv bezeichnen kbnnen, obwohl bei allem Abweichen der Sym- 
ptome manches fiir einen manisch-depressiven Fall spricht, und obwohl 
die Unterbringung in einer der iinderen Krankheitsgruppen ausgeschlossen 
scheint. Sie nunmehr ohne weiteres entweder manisch-depressivem Irre¬ 
sein oder der Dementia praecox zuzuweisen, hiesse, in die oben erwahnten 
Fehler verfallen. Schroder fasst nun eine Anzahl derartiger Falle 
unter dem Sammelnamen „degeneratives Irresein 41 zusammen, worunter 
er solche psychotische ZustSnde verstanden haben will, welche zu¬ 
sammen mit den hysterischen und gewissen paranoischen Psychosen 
sowie dem manisch-depressiven Irresein eine einheitliche grosse Gruppe 
ohne scharfe Abgrenzbarkeit der einzelnen Formen gegeneinander bilden. 
Eng dazugehorig ist aber noch eine nicht kleine Menge weiterer Krank- 
heitsbilder, die bald dieser, bald jener der oben genannten Formen 
symptoinatisch nahe stehen. die aber zum Teil auch ganz andere Er- 
scheinungen bieten. Fiir diese schliigt Schroder den Namen Degene- 
rationspsychose (Bonhoffer) vor. Hierunter rechnen ak > Krankheits- 
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formen, so fiilirt er aus. die zum degenerativen Irresein gehoren, aber 
weder deni mauisch-depressiven Irresein, noch den hysterischen Psychosen, 
noch den bisher beschriebenen Gruppen von paranoischen Psychosen ein- 
zureihen sind, obwolil sie bald zu dieser, bald zu jener Gruppe nahe 
Verwandtschalt zeigen; auch ganz der Katatonie gleicliende Bilder von 
raonatelanger Dauer geraten hier hinein, wie schwerer Stupor, Akinese, 
Mutazisinus, Negativisraus, Stereotypien, Perseveration, vollkommene 
Nahmngsverweigerung usw. bei Degenerierten. Gerade diese Zusthnde 
erscheinen nicht nur in Symptomatology, sondern auch ihrer Psycho¬ 
genie nach nahe verwandt mit den hysterischen Psychosen. 

Mit dieser Nomenklatur des degenerativen Irreseins und seines An- 
liangsels, der Degenerationspsychosen, wird zwar, was uns hier zuniichst 
angeht, der Gegensatz zwischen dem manisch-depressiven Irresein und 
den geschilderten atypischen Fallen fliessend; aber dennoch wird einer- 
seits das manisch-depressive Irresein im engeren Sinne nicht nielir uber 
Gebiihr belastet, und anderseits die Diagnosestellung „maniscb-depressives 
Irresein oder Katatonie? 41 von ihrem zwangsmassigen Entweder-oder in 
erheblichem Masse befreit. In ganz schwierigen Fallen wird fur die 
Erkennung, dass es sicli nicht uni eine Katatonie handelt, nur das 
Ausbleiben der charakteristischen Verblddung trotz langer Dauer der 
Erkrankung ausschlaggebend sein. Ndtig ist nur die Wiedergewohnung 
daran, dass soldi’ komplizierte Bilder mit allerlei Erscheinungen, die 
an die „akzessorischen Symptome* der Dementia praecox erinnem, bei 
Degenerierten vorkommen. Die sehr verschiedenen Symptome, mit denen 
sich die Degenerationspsychosen darstellen, zeigt. dann Schroder an 
einer Reihe von Fallen auf: er erinnert daran, wie auch sie die Eigen- 
schaft zur ofteren Wiederholung im Leben zeigen. „Bei gleichzeitiger 
manischer oder depressiver Farbung des Krankheitsbildes diirfte es 
dann sehr schwierig sein zu entscheiden, ob ein atypisches manisch- 
depressives Irresein oder eine Degenerationspsychose vorliegt. Diese 
Schwierigkeit ist uniiberwindbar, weil eine grosse scharfe Grenze zwischen 
beiden nicht besteht, und weil alle Uebergange vorkommen miissen. 
Damit schliesst sich der Ring zwischen den atypischen Phasen des ma¬ 
nisch-depressiven Irreseins und den Degenerationspsychosen. Es ist des- 
halb auch nicht angiingig und ist irrefiihrend, wenn der Dementia prae¬ 
cox und den iibrigen bekannten psychischen Krankheiten und Krank- 
heitsgruppen das manisch-depressive Irresein als solches gegeniiber- 
gestellt wird. Die Gegentiberstellung gegen die anderen Erkrankungen 
muss heissen: Degeneratives Irresein; nur als seine praktisch wichtigste 
Unterform ist. soweit akute Psychosen in Betracht kommen, das manisch- 
depressive irresein anzusehen. 11 
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Soweit Schroder’s Versuch, der mir ein guter Weg aus den in 
den letzten Seiten behandelten klassifikatorischen Schwierigkeiten zu 
sein scheint. Viele der von Pilcz als „periodische Amentia 11 be- 
zeichneten Krankheitsbilder werden bei den Degenerationspsychosen 
unterkommen, soweit nicht Mischzustfinde in Erw&gung zu ziehen sind. 
Es bleibt nur nocli tibrig, das Material der vorliegenden Arbeit auch 
von dieser Seite zu *beleuchten. In Frage koramen die Fiille 9, 16, 17, 
22. 24. 

Fall 9: Wir haben gesehen, dass die Kranke in den Jahren 1887, 
1898 und 1915 melancholische Anfalle erlitt, die nie atypiscli waren 
und stets in voile Heilung ausliefen. Erst rait den Depressionen von 
1917 und 1918—20 ist dies anders geworden. 1917 zeigen sich einige 
paranoische Ideen, die hinter anderen mehr katatonen zunicktreten. 
Die letzteren bestehen einmal darin. dass die Redeweise, in der die 
Patientin, ohne sich fixieren zu lassen, dauernd vor sich hinredet, selir 
an eine Art Wortsalat erinnert. Dazu wiirde es weiter stimmen, dass in 
einer Art Echolalie die Kranke das letzte Wort der Anrede verschiedent- 
lich wiederholt. Auf der Hohe des Zustandsbildes Nahrungsverweigerung. 
Der Anfall geht in vollige Heilung aus. Fur die Nahrungsverweigerung 
besteht Katamnesie rait Erklarung durch Appetitlosigkeit. Das Zustands- 
bild zeigt von Beginn an Verwirrung mit erheblicher motorischer Er- 
regtheit. Der depressive Unterton war erkennbar, wenn auch nicht 
allzustark und auch nicht stets. 

Der Anfall 1918—20 leitet sich mit gewissen prodromalen Erschei- 
nungen ein wie abendlichem Angstgefiihl, schlechtem Schlaf. Zu Be¬ 
ginn weint die Kranke hSulig; gute Einsicht in das Anormale des Zu- 
standes ist vorhanden. Die Verwirrung niinmt dann bald zu. Die 
Orientierung ist deraentsprechend anfangs erhalten. Da aber lichte 
Stunden zwischendurch auftreten, ist sie auch spater gelegentlich vor¬ 
handen. Ein Auszug aus dem Krankenblatt mag die Symptomatologie 
scharfer umreissen. 

9. 8. 1918. Im Laufe des Nachmittags halluziniert sie zeitweilig; siebt 
den Teufel, wird angstlich, aussert auch Vergiftungsideen (es sind die gleichen 
wie sie auch schon 1907 produziert wurden), kommt viel aus dem Bett. 

13. 8. Steigernng der Unruhe. Zeitweilig sehr laut, viel ausser Bett, 
wirft sich viel im Bett herum, zieht zum hundersten Male das Oberbett von 
rechts nach links, legt es dann liber den Kopf, macht Schwierigkeiten mit der 
Nahrungsaufnahme, halluziniert, ist verwirrt. 

16. 8. Es wird, da sie fortwiihrend aus dem Bett sich auf den Boden 
fallen liisst, ein Bett auf dem Boden bereitet. Sie erkennt iibrigens zeitweilig 
ihre Umgebung. 
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21. 8. Kriecht nach wie vor auf dem Boden herum; aussert in ihren ver- 
worrenen Pvedensarten allerlei Beffirchtungen vor deni Teufel usw. 

1. 9. Fiir einige Stunden ganz geordnet. Fiihlt sich wohl, bittet ent- 
lassen zu werden. Sie meint selber, so krank wie jetzt sei sie noch nie ge- 
wesen. 

5. 9. Inzwischen wieder ganz gehemrut, halluziniert stark. Lasst sich 
nicht anziehen, halt sich steif wie ein Stock, muss gefiittert werden. 

10. 9. Sitzt tagsfiber jetzt im Saal, spricht wenig, blickt stieren Auges 
den Ankommenden an, ohne ihn zu kennen. Lasst sich mitunter zur Erde 
fallen und halt sich dabei so steif wie ein Stock, so dass es z. B. grosserer 
Miihe bedarf, um sie auf einen Stuhl zum Sitzen zu bringen. 

17. 9. Meist stark verwirrt. Kriecht auf dem Boden. Fasst jeden Vor- 
iibergehenden an oder steht mit glasigen Augen im Zimmer herum. Spricht 
nichts. 

15. 10. Vollig verwirrt, zeitweilig unruhig. Neigt zu Tiitlichkeiten in 
der Weise, dass sie hiipfend und mit gesenktem Kopfe gegen jemanden anzu- 
rennen versucht. Sprachlich fast keine Aeusserung. 

29. 10. Heute Abend in etwas klar. Fragt nach der Dauer ihres Auf- 
enthaltes hier, erkennt die Personen ihrer Umgebung. Gesichtsausdruck aber 
nach wie vor ziemlich starr. 

28. 12. Pat. hat in der Zwischenzeit kaurn eine klare Stunde gehabt. 
Sie liegt meist zu Bett, schaut die Anredenden mit glasigen verschlafenen 
Augen an, ohne eine Antwor. zu geben. Mitunter kann sie recht lebhaft sein, 
kommt aus dem Bett, lauft im Saal umher oder geht auf die Pflegerin los. 
Oder sie jongliert langsam im Bett herum, dabei bizarre Gesichter ziehend. Sie 
nimmt die Nahrung selber zu sich, dooh macht sie, wenn jemand der Aerzte 
zuschaut, haufig ein eigenartiges Theater, schneidet Griraassen und gebardet 
sich, als ob sie widerstrebe, isst aber dann doch nachher auf. 

27. 5. 1919. Bis auf den heutigen Tag, wo Pat. beginnt aufzutauen, ihre 
Umgebung erkennt und iiber ihre Krankheit nachdenkt, zeigte sie denselben 
unveranderten Zustand; sie war die meiste Zeit verwirrt, horte Stimmen, die 
ihr zuriefen, sie dfirfe nicht reden, wurde haufig unruhig, kletterte aus dem 
Bett oder Hess sich herausfallen, fiihrte eigenartige Tanze auf, lief trotz ihres 
verkfirzten Beines wie ein Wiesel durch die Abteilung, lachte und grimassierte, 
schlug mehrfach nach den Scheiben, musste einigemal mit der Sonde ernahrt 
werden. In letzter Zeit nahm sie Nahrung nur, wenn sie gefiittert wurde. Un- 
ruhige Tage wechselten mit solchen ab, an denen Pat. steif und stumm, meist 
schlafend oder mit vollstandig stierem Blick ins I.eere schauend, im Bette lag. 
Die wenigen sprachlichen Aeusserungen, die von ihr zu erzielen waren, batten 
den Inhalt, dass sie berichtete, sie sei in Korn gewesen, babe den Papst ge- 
sehen, oder sie warf den Pfiegerinnen vor, man habe den lieben Gott getotet, 
und schickte sich an, in der Haltung einer Betenden fiir die Siinden Busse 
zu tun. 

16. 8. In letzter Zeit nahrnen die klaren Stunden zu. Pat. empfindet 
ihren krankhaften Zustand sehr, klagt fiber Starke Mattigkeit und Kopfscbmerzen 
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und ist mehr oder weniger auch noch von stbrenden und schreckbaftcn llallu- 
zinationen und Bildern geplagt. Sie macht einen wehleidigen Eindruck, hat 
triigen Augenaufschlag und entgegen dem Verhalten in verwirrten Zeiten eine 
weniger starre Blickrichtung. Ziemliches Beharrungsvermogen: Sie bleibt lange 
Zeit auf einem Fleck stehen oder sitzt stundenlang still ini Garten. Die Ant- 
worten erfolgen ganz langsam. 

28. 12. Anhaltend schlechter Zustand. Pat. spricht spontan gar nichts, 
stiert vor sich bin und blickt ins Leere, stcht in den Eoken herum, lasst sich 
plotzlich zur Erde fallen, halt sich steif wie ein Brett und schneidet wildver- 
zerrte Grimassen. Sie isst meist selber, wenn auch sehr langsam. Ein oigen- 
artiger Anblick ist es, wenn Pat. in erregter Stimmung klownartig herumtanzt 
oder sich an eine Mitpatientin klammert, sie umschlingt und zu kiissen ver- 
sucht. Der Gesichtsausdruck ist dann seltsam grotesk und steht im merk- 
wiirdigeu Gegensatz zu der regungsiosen Physiognomie und der starren Hem- 
mung des apathischen Zustandes, der vorherrschend ist. 

12. 2. 1920. Es kostet grosse Miihe, mit der Kranken einen Rapport ber- 
zustellen; man siebt es ihr an, welche Anstrengung sie die Ueberwindung der 
sprachlichen Hemmung kostet. (Das Examen ergibt klare Antworten.) 

6. 4. Steht meist stupide herum. Spricht fast nichts. Aeussert ab und 
zu mit beiserer Stimme, sie babe Kopfschmerzen. Die Erregungszustande waren 
in letzter Zeit nicht mehr so haufig. Pat. zcigt dabei immer das gleiche Ver¬ 
halten. Sie schlagt sich dabei auf den Kopf (was sie auch in kurzer Aufwallung 
tut), reisst an den Haaren, zerriss auch mehrfaoh ein Kleidungsstiick (was 
jedoch nicht die Regel ist), lasst sich plotzlich zur Erde fallen, bleibt dort 
eine Zeitlang liegen, um von selbst aufzustehen; das Gesicht ist dabei schmerz- 
verzogen; die Nahrungsaufnahme ist schwierig: sie muss immer wieder ge- 
drangt werden, lasst sich aber nicht von fremder Hand fiittern. Sie ist dabei 
wie auch sonst ausserst widerstrobend, macht allein keine Toilette, straubt 
sich bei jeder mit ihr vorgenommenen Prozedur. Ist sie angeldeidet, so lasst 
sie ihre Kleider in Ordnung. Psychisch apathisch und interesselos. Hallu- 
ziniert oft, spricht sich aber iiber die Art der Halluzinationen nicht mehr aus. 
Nur einmal Hess sie das Wort fallen, sie sehe „Bilder“. 

Die Kranke ist -hierauf einer anderen Anstalt zur Pflege iibergebcn 
worden. 

Auf die Symptomatik der Anfalle von 1907 und 1918—*20 kommt 
es uns an. Von dem letzten aus sclieint sich das Yerstandnis der 
eigenartigen Bilder am leichtesten zu erscliliessen. Grundlegend fill* 
die Beurteilung der Natur des Anfalles ist wohl die Notiz des Kranken- 
blattes vom 28. 12. 1919: „Ein eigenartiger Anblick ist es‘*, lieisst es 
liier, „wenn die Patientin in erregter Stimmung klownartig herumtanzt 
oder sich an eine Mitpatientin klammert, sie umschlingt und zu kiissen 
versucht. Der Gesichtsausdruck ist dann seltsam grotesk und steht in 
merkwiirdigem Gegensatz zu der regungsiosen Physiognomie und der 
starren Hemmung des'apathischen Zustandes. der vorherrschend ist.** 

Archir f. Pbjrebiatrie- Heft 2 u. 3. r./? 
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Dieser apathische Zustand mil starrer Hemmung gibt tier Phase also 
das Gepriige, welche anderseits zu Beginn noch einen deutlich nielan- 
c-holisclien Stempel tragi. Vergleichen wir die Notizen vom 10. 9. 1918, 
17. 9. 18, 28. 12. 18, 16. 8. 1919, 0. 4. 1920. so ergibt sich ini 
wesentlichen ein Bild apathischer Hemmung. das nur ganz vereinzelt 
eine depressive Note durchklingen liisst. Sehen wir von diesen seltenen 
Momenten ab. so ist jene Hemmung kaum der Ausdruck einer reinen 
melancholischen Phase: Es fehlt der Afl'ekt. Gewiss: Auch ganz schwere 
Depressionen konnen Bilder mit scheinbar rezessiver melancholischer 
Stimmung gelegentlich zeigen. Aber nie diirfte es Schwierigkeiten liier 
machen, durdi energisches Aufriltteln von dem Kranken eine Aeusse- 
rung zu erhalten, die beweist, dass auf dem tiefen Grunde der Psyche 
sich die Traurigkeit nur gesetzt hatte. Das aber will in unserem Fall 
durchaus nicht gelingen, und das spricht dagegen, hier noch einen 
reinen melancholischen Zustand zu schen. Schauen wir weiter auf den 
ersten Teil der herangezogenen Notiz vom 28. 12. 1919. Dieses Herum- 
tanzen. dieses Kiissen (Erotik), die Erwfihnung des Lachens unter dem 
27. 5. 19. die unter dem 0 . 4. 1920 bemerkte Neigung zum Zer- 
reissen, auch die ofter zutage tretende Angriflfslust — das alles sind 
unzweifelhaft manische Symptome; aber eine reine manische Episode 
ist mit jenen Beschreibungen noch nicht aufgezeigt, Der „grotesk u ge- 
nannte Gesichtsausdruck (28. 12. 1919) ist das Resultat manischer und 
hemmend-melancholischer Mischung. Ein Mischzustand ist der ganze 
Anfall von 1918—20, darauf sollen vorstehende Erorterungen liinaus: 
ein eigenartiger Mischzustand. der auch nicht den Namen einer agitierten 
Melancholie in Stransky's besonderem Sinne (siehe weiter oben) ver- 
dient, darum nicht, weil die hierbei zu fordernde „vorwaltende de¬ 
pressive Stimmungslage u fehlt. Dabei ist iibrigens der Gedanke nicht 
von der Hand zu weisen, dass das Klimakterium bzw. das nahe Senium 
einen spezifischen Einfluss auf den Symptomkoraplex der Pliasen 1917 
und 1918—20 gewonnen haben. 

Der Anfall des .lahres 1917 erscheint in diesem Liclite nunmehr 
als ein ahnlicher, nur schwacher ausgepragter Mischzustand. Auch 
hier ist der depressive Affekt nur gelegentlich greifbar gewesen. Das 
standige Reden der Kranken. die dabei nicht fixierbar ist, ist aber 
ebenfalls kaum anders als im Sinne eines manischen Zeichens er- 
klarbar. 

Nun zu den katatonen Symptomen: Wir erinnern uns an massen- 
liafte Halluzinationen. die, wie wir sehen werden, in diesem Kahmen 
eine gewisse Bedeutung erlangen. die aber alle in gemeinsamem Zug 
zum Aengstlichen und Sehreckliaften der Gemirtslage in etwa adaquat 
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blieben. Weiter aber sehen wir, wenn wir beide Anfftlle zusamnien- 
nehmen, neben einer Art Wortsalat, einer Art Echolalie, namentlich in 
der Zeit von 1918—20 Grimassieren. Mutazismus, Negativismus und 
Spannungszustiinde. Aber die Diagnose des Mischznstandes wird uns 
vorsichtig dem Mechanisnius dieser Bilder nachspiiren lassen. Sind docli 
katatone Zeichen in gewissen Mischphasen keine Seltenheit und als- 
dann meist auch ungezwungen deutbar. 

Der Wortsalat 1917 ist zwar stellemveise auf Schizophrenic ver- 
diichtig; aber 1918—20 zeigt sich derartige Wortverwirrtheit nichl 
mehr, wenn auch der Gang der Rede diesmal ein wenig inkohiirent 
klingt, was durch die halluzinatorisch-phantastische Note aber bedingt 
sein diirfte. 

Die Echolalie mag als Ausdruck der gedanklichen Hemmung hin- 
gehen. Die Kranke weiss mit sich und der Umwelt niehts anzufangen. 
Gibt es docli iihnliche Zustande bei nervosen Kollapsen im Augenblick. 
wo das Bewusstsein wiederkehrt; der oft hierbei dem Ohnmachtigen 
zugerufene eigene Name, als Schwellreiz in jenem Augenblicke wirkend, 
bringt gelegentlich eine an sich sinnlose Wiederholung des soeben er- 
fassten Klangbildes. so des eigenen Namens, hervor. Ferner: Wer echo- 
laliert mehr als das Kind, wenn der Sprachsinn sich entwickeln will? 
Vielleicht ist diese Echolalie als ein Nichtarbeiten (Noch-nicht-arbeiten) 
des mnestischen Sprachzentrums bei erhaltenem (funktionierendem) moto- 
rischem aufzufassen; vielleicht erkl&rt sich analog der glasige starre 
Blick der Patientin — namentlich 1918—20 beobachtet — durch eine 
gleiche Storung im Sehzentrum, zu welcher korperliche Hemmung sich 
gesellt. 

Das Grimassieren ist eindeutig nicht erklarbar. Wit haben in der 
unproduktiven Manie gelegentlich solche Bilder, auch im manischen 
Stupor. Vielleicht erzeugt die Besonderheit des Mischzustandes diese 
eigenartigen Fratzen, die iibrigens durch Aussenmomente (Notiz vom 
28. 12. 1918) beeinflussbar erscheinen, was wiederum zu einer Kata- 
ton ie nicht passen will. 

Der Mutazismus ist, wenn man ihn nicht als Ausdruck der schweren 
Hemmung hinnehmen will, schon durch die Halluzinationen als se- 
kuudar bedingt zu erkennen (27. 5. 1919: „Horte Stimmen, die ihr 
zuriefen, sie diirfen nicht reden.“) 

Eine Dentung des Negativismus (0. 4. 1920) ist schwer. Moglich, 
dass manischc Reizbarkeit sich liicr anzeigt. moglich. dass unkontrollier- 
baren halluzinatorischen Kinflussen Raum gegeben wird. 

Die Spannungszustiinde 5. 9. 1918, 10. 9. 18, 28. 12. 1919, 6. 4. 
1920 vollends bleiben als wahrhaft katatones Symptom bestehen. 

56 * 
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Was alter trotzdem wolil mil Sicherheit eine Katatonie ausschliessen 
Iftsst, ist einnial der Umstand, dass zwav Apathie, aber keine Ver- 
bliidung vorliegt, als die Kranke die Anstalt verlasst: letztere wfirc 
iiach so lapgem schwerem Krankheitsverlauf doch wolil schon einge- 
treten,. zum mindesten hStte sicli ein lntelligenzdefekt iiach 1917 schon 
gezeigt, aber davon kann keine Hede sein. Ferner war das BUd bis 
1917 typisch inanisch-depressiv. Garnicht fiir eine Katatonie spricht 
es. dass in den klaren Stimden, die weder 1917 noch 1918—20 ganz 
fehlen, sogleich eine ziemliche Ginsicht and Selbstkritik bei der Pa- 
tientin erscheinen. 

Zusammenfassung: Fall 9 bietet ein Krankheitsbild, bei dem 
es in einem vorher nie atypischen manisch-depressiven Irresein nach- 
einander zu zwei sclnveren Mischzustanden nominell nieht scharf er- 
fassbarer Art mit katatonen Symptomen kommt. Von den letzteren 
sind einige als psendokatatonisch nicht erkennbar. Trotzdem kann 
Schizophrenic ausgeschlossen werden. Der Fall ist Schroder's 
manisch-depressiven Krankheitsgeschichten mit atypischen Phasen gleich- 
zusetzen. 

Fall lt>: Wir batten bei dieser Kranken Spannungszustftnde, Nega- 
tivismus, Manieren wiihrend der Depression von 1920 gesehen. Zur Er- 
lauterung ein Auszug aus dem Bericht: 

19. 3. 1920 hat den Urin 24 Stundon angehalten, reagiert auf nichts; 
zwischendurch langere Zeit in unbequemer krampfbafter Stellung verharrend. 

21. 3. I.asst nur alle 24 Stunden einmal Urin, halt auch den Stuhl stark 
zuriick. War die vergangene Nacht unruhig; mit weit vor dem Munde hiingender 
Zungo stosst sie ein eigentiimlich plarrendes Weinen aus. 

25. 3. Nach wie vor vollkommen stumm, hat vielfach die Zuuge bei halb 
geschlossenen Augen vor dem Mund, aus dem ihr Scbaum und Speicbel trieft. 
wird soit gestern mit der Sonde ernahrt, wobei sie ausserordentlich lebendige. 
aber nur passive Resistenz iibt. Ist heute viel ausser Bett, geht mit hochge- 
zogenen Sohultern und vorniibergeneigtem Kopf, einen Fuss an dem andern 
reibend, in eigentiimlicher Weise plarrend, im Zimmer hin und her. 

28. 3. (die beim Aneinanderscheuern der Fiisse entstandenen Wunden 
haben zur Sepsis gefuhrt). Spricht kein Wort, hat die Augen meist halb ge- 
schlossen, die Zungenspitze zwischen den Zahnen vorstehend. Liisst Speichel 
aus dem Munde laufen. 

29. 3. Auch heute stundenweise sehr laut dadurch, dass sie eigentiim- 
lioh weint und plarrt. 

Wenn wir beclenken. (lass die Akten in der in Rede stehcnden 
Depression seitens der Kranken ausserordentlich konsequente, immey 
wieder zu anderen Mitteln greifende Selbstmordversuche erwiihnen, wird 
der _Negativismus' 1 der Nahrungsverweigerung (25. 3.j begreiflicli. 
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Schwieriger sind die anderen Erscheinungen. vor allem dieses seltsame 
Pltirren zu deuten (eigenartige'r Mischzustand ?); auch die letale Sepsis 
bringt keine Aenderung in die Symptome. Wir warden uns begniigen 
festzustellen, dass katatonieiihnliche Symptome einer Phase eines bis 
dahin einwandfrei manisch-depressiven Biides etwas atypisches GeprSge 
geben. wenn sie auch nicht so stark in die Erscheinung treten, wie die 
bei Fall 9 beobachteten. 

Fall 17. Die Beschreibung im ausfiihrenden Teil hatte fiir die 
Phase dieser Kranken im Jahre 1917—1919 als katatone Symptome 
vermerkt: Wortsalat. Wortstereotypien, ziemliche Affektsteifheit, Gri- 
massieren und Haltungsmanieren. Der Zustand selber tragt nacli an- 
filnglich rein manischem Gepriige seit Ende Oktober 1917 das Aus- 
sehen eines der unproduktiven Manie nahestehenden Mischzustandes. 
Daher auch wohl die Ltippigkeit der Patientin. die zeitweise „ganz den 
Eindruck eines verblbdenden Katatonikers macht", wie der Bericht 
sagt. Immerhin haben jene schizophrenen Ziige einer Phase des bis 
dahin klar manisch-depressiven Biides ein asymptomatisches Aeusseres 
gegeben. Sowohl wegen des bisherigen, sonst typischen Verlaufs aber 
nnd auch wegen der bei der Kranken in klaren Momenten sogleich ein- 
setzenden Selbstkritik und Einsicht des Anormalen konnte Dementia 
praecox ausgeschlossen werden. 

Fall 22. Das fiir diesen Zusammenhang Wesentliche brachte der 
ausfiihrende Teil. Das Ausbleiben jedes Intelligenzdefektes und das im 
zweiten Anfall zur vollen Klarheit entwickelte manische Bild Iassen 
die Diagnose: „Dementia praecox 11 verwerfen. 

Fall 24. Bei dieser Patientin konnte namentlich, wenn man den 
Beginn der Krankheit ins Auge fasst, zunfichst einmal die Differential- 
diagnose gewissen Schwierigkeiten begegnen. Es konnte sich um eine 
akute halluzinatorische Paranoia (katatone VarietUt) handeln, wie sie 
Ziehen beschreibt, und wie wir sie nach diesem Autor wohl im Wochen- 
bett unter dem Einfluss einer Infektion auftreten sehen. Ein solcher 
Fall mit anschliessender Transformation in einem Zyklus fand sich in 
der Literatur bei Saiz. Dagegen steht die Tatsache. dass in diesem 
Falle der Krankheitsverlaiif des Anfalles nicht derartig protrahiert ge- 
wesen ware. Ausserdein ware die Katamnese nicht so gut gewesen. 
wie ich sie in der Krankengeschichte land. Aber auch die systema- 
tische Stellung dieser Ziehen'schen Paranoia ist nicht eindeutig: 
rechnet doch z. B. Kraepelin die meisten Fiille der aknten Paranoia 
andcrer Autoren seinem manisch-depressiven Irresein zu. Fcraer war 
an eine symptomatische Psychose zu denken: Sie kommt aber w-egen 
der langen Dauer der Krankheit nach Ablaut der primaren Infektion 
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nicht in Betracht, ebenso spricht hiergegen die gute retrograde Ein- 
sicht und das ziemlich erhaltene Bewusstsein. Auf diese wiclitigen dia- 
gnostischen Merkmale hat Kriscli noch kiirzlich hingewiesen. 

So bleibt es noch iibrig, wegen der stark vorherrsclienden kata- 
tonen Symptome die Diagnose: Manisch-depressives irresein iiberliaupt 
anzuweifeln uiul Schizophrenic anzunehmen: nur spriclit gegen diesen 
Versuch das Ausbleiben jeden Intelligenzdefektes nach vierjahrigem, 
schwerein Verlauf; dann aucb die gute Selbstkritik. welche in den 
wenigen. klaren Tagen der Kurve die Kranke sofort zeigt, ferner die 
sehr gute Ruckerinnerung. Ein eigenartiger Mischzustand, wie er im 
Rail 9 die katatonen Symptome bis in etwa erklart, scheint mir aus- 
schliessbar. Da wir bei der Patientin sowohl eine einvvandfreie De¬ 
pression wie aucli reine manische Zeiten ohne jene katatonieverdach- 
tigen Zeichen sehen. mag, wie in den vorbesprochenen Fallen, auch 
bier der Satz Geltung haben, dass in einem feststellbar manisch-de- 
pressiven Irresein katatone Symptome diagnostische Schwierigkeiten be- 
reiteten, wobei aber Schizophrenic gleichwohl abweisbar war. 

Wir sehen aus den letzten Betrachtungen auch. wie Pilcz's oben 
erwahnte Definition der periodischen Psychosen insofern einer Korrektur 
bedarf, als die Forderung, dass die AnFalle bis zum gewissen Grade 
einander gleichen. nicht unbedingt aufrecht zu erhalten ist. 

Nachtrag bei der Korrektur: , 

Die vorliegende Arbeit wurde abgeschlossen Anfnng Januar 1921. 
Neues ist nur zu drei Fallen nachzutragen. 

Fall 9: Die Mitte Juli 1921 erhobene Nachfrage ergab. dass bis 
heute die 1918 eingetretene Phase fortbesteht. Der starren Hemmung 
geht ein lebhaftes Grimassieren mil anfallsartigen Erregungen parallel. 
Pun Rapport ist zwar schwer. aber doch geordnet herzustellen. Bis 

Ende 1920 hielt auch das Hinfallen an. |.Wenn der Arzt sic an- 

spricht. rnacht sie allerlei Verdrehungen mit ihrem Kiirper und den 
Armen und lallt schliesslich vom Stuhl; anscheinend ist sie dann im 
Bewusstsein getriibt. . . Die epileptiformen Erregungen treten oft schon 
auf, sobald man sie beriihrl. . .“] Seit Anfang 1921 scheint die de¬ 
pressive Note sich starker aus dcm Bild des Mischzuslandes heraus- 
zuarbeiten. 

Fall IB: Eine nunmehr 28jiihrige Tochter der Patientin ist manisch- 
depressiv erkrankt. 

Fall 14: Die Patientin war am 9. August 1921 zu ihrem Sohu nach 
E. beurlaubt worden, nachdem sie seit 6 Jahren. wie aus der Kurve 
hervorgeht, nur ganz geringe manische Symptome zeigte und vollig ge- 
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ordnet war. Sclion am 11. August wurde sie in E. deutlicli manisch: 
die Erscheinungeu wurden so stark, dass auf telegrapliische Benach- 
riclitigung durch den Sohn die Anstalt die Kranke am 14. August ab- 
liolen liess. Patientin ist z. Z. ausgesprochen manisch; die andeutungs- 
weise delirante Erregung ist nocli im Wachsen: wieder die gleiclien 
Herzbeschwerdeu wie bei friiheren Manien. Es sei darauf liingewiesen, 
dass genau so wie die sell were Manie von 1914 nach langem leichtem 
Verlau!' auf eine probeweise Entlassung folgte, auch diesmal nach b fast 
ganz geordneten Jahren ein gleicher Yersuch eine erhebliche Manie 
auslbst. 

Alsdann ist noch inzwischen erschienen die monographische Studie 
von 0. Rehm: Das manisch-melancholische Irresein. Aus dem reichen 
Inhalt des Werkes, welchem iiber 40d einschlftgige Fftlle zugrunde 
liegen, soli nur einiges beriihrt werden. 

Ftir atypische Phasen eines manisch -depressiven Irreseins, nament- 
lich solche mit katatonen Symptomen, legt Rehm den grbssten Wert 
auf klinisch klare Vor- oder Nachstadien (wie es im Text statt „Nach- 
studien“ wohl heissen soli), welch’ letztere auch ihm, wenn sie beob- 
achtet werden, eine Zuweisung des sonst unklaren Bildes zum manisch- 
depressiven Gebiete gestatten. 

Ferner wird von Rehm bei Schwierigkeiten in der Diagnose De¬ 
mentia praecox oder manisch-depressives Irresein das eventuelle Fehlen 
des Negativismus als wichtig bewertet. Fehlt dieser, so soil das eine 
Zugehorigkeit zum manisch-depressiven Irresein beweisen. In verschie- 
denen unserer Fftlle, welche diagnostiscli gleiche Schwierigkeiten boten, 
ist jedoch ein einwandfreier Negativismus beobachtet worden; wenigstens 
schien hier kein Kritorium vorhanden, diesen Negativismus von einem 
echten katatonen zu unterscheiden. Der weitere Yerlauf aber liess die 
Diagnose: Manisch-depressiv nicht bezweifeln. Ueber diesen Punkt sind 
weitere Beobachtungen notwendig. • 

Dagegen lftsst sich Relim's Hinweis auf die erhbhte Ablenkbarkeit, 
welche nach Him mit grbsster Wahrscheinlichkeit gegen Katatonie und 
fur manisch-depressives Irresein spricht. mehrfach auch bei unseren 
diesbeziiglichen Kranken bestatigen. 

Die schonen, der Monographic beigegebenen Kurven konnten leider 
nicht ausfiihrlicher besprochen werden. wie es im Yergleich mit den 
Kurven vorliegender Arbeit in verschiedener Hinsicht vielleicht inter- 
essiert hfitte. 
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Bucherbesprechuugen. 

F. Hochstetter, Beit r age zurEntwicklungsgeschicbtedesmensch- 
lichen Gehirns. I. Teil. Mit 18 Abbildungen im Text urid 25 Tafeln. 
Wien und Leipzig. Verlag von Franz Deuticke. 

Ein vortreffliches Werk, das hervorragende Beitrage zur Entwicklungs- 
gescbichte des menschlichen Gehirns enthalt. Seit den bekannten Veroffent- 
lichungen von His iiber die Entwicklung des menschlichen Gehirns in den 
ersten Monaten des Intrauterinlebens hat kein Autor auch nur eine kurze Pe- 
riode der Entwicklungsgeschichte des Gehirns an einem reicheren Material ein- 
wandfrei erhaltener und konservierter Embryonen untersucht und bearbeitet. 

Diese empfindliche Liicke fiillt das vorliegende Werk in glanzender Weise 
aus. Aus seiner reichen Sammlung von wohl erhaltenen menschlichen Em¬ 
bryonen hat der Autor Auslese getrolTen. 

Nach einer Besprechung des Materials und der Methode (fast 80 Embryonen 
sind mikrotomiert) bringt er eine eingehende Schilderung seiner Untersuchungen, 
die reich an neuen Ergebnissen sind und eine Fundgrube fur jeden Forsoher 
bilden werden, der sich mit der Entwicklung des menschlichen Gehirns be- 
fasst. Vielfach werden irrige Angaben von His riohtig gestellt. 

Die Ausstattung dieses VVerkes ist eine ausgezeichnete. Erfreuen schon 
die Abbildungen im Text durch ihre schone Wiedergabe, so erst recht die bei- 
gegebenen 25 Tafeln. S. 


Erik Agdur, Studien iiber die Entwicklung der Neuronen und die 
Verteilung der Neuriten in den Wurzeln der Spinalnerven. Mit 
27 Abbildungen im Texte, 80 Abbildungen auf 9 Doppeltafeln und 3 Tabellen. 
Ergiinzungsband zu Band 25 des Journals fur Psychologie und Neurologie. 
Leipzig 1920. Verlag von Johann Ambrosias Barth. 

Der Autor hat sich mit der Losung einer wichtigen Frage befasst, nam- 
lich der, ob bei den hoheren Wirbeltieren im postembryonalen Leben eine Neu- 
ronenneubildung vorkoromt, and wenn dies der Fall ist, ob diese eine Ver- 
mehrung der Anzahl der Neurone verursacht. Nach den bisherigen Forschungon 
scheint eine postembryonale Nervenzellenneubildung nicht sicher erwiesen. 

Verfasser gelangt auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen zu dem 
Kesultat, dass Neuronen nach der Geburt selbst bei hochstehenden Wirbel¬ 
tieren neugebildet werden und dass diese Neuronenneubildung nicht allein 
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als Ersatz degenerierter Neuronen dient, sondern dass sie eine Verraehrung der 
absoluton Neuronenzahl berbeifiihrt und dass diese Neuronenneubildung par¬ 
allel mit einer Verraehrung der totalen Nervenzellenanzahl stattfindet. 

Vorzugliche Abbildungen dlenen zur Illustration der Ausfiihrungen. S. 

M. Schmitt, Der Einfluss des Milieus und anderer Faktoren auf 
das Intelligenzalter. Fortschr. der Psychologie V. Bd. 4. H. Leipzig- 
Berlin. Verlag von B. G. Teubner. 

Schmitt hat seine Untersuchungen angestellt zur Losung der Frage. ob 
die durchschnittliohe Mindorleistung bei der Intelligenzpriifung von Kindern 
aus den unteren Bevolkerungsschichten als eine Milieuwirkung oder als Aus- 
druck einer geminderten intellekluellen Veranlagung aufzufassen ist, oder ob 
bier Milieu und Veranlagung zusammenwirken. Er bediente sich bei seinen 
Priifungen der Methode von Binet-Simon. Es wurden mannliche und weib- 
liche Zoglinge von katholischen Erziehungsanstalten untersucht. Es ergab sich, 
dass Kinder aus den unteren Bevolkerungsschichten im Durchschnitt e.in nie- 
drigeres Intelligenzalter als ihre Altersgenossen auch dann zeigen, wenn sie 
nioht mehr unter dem Einfluss des hiiuslichen Milieus stehen, sondern in Inter- 
naten erzogen werden. Dieses Resultat weist darauf bin, dass das ungiinstige 
Ergebnis von Intelligenzprufungen an Kindern der unteren Bevolkerungs¬ 
schichten lotzten Endes nicht auf ungiinstige Milieuwirkungen zuriickzufiihren 
ist, sondern darauf, dass unter diesen Kindern solche mit „vererbter u geringer 
intellektueller Veranlagung verhaltnismiissig haufig und solche mit iiberdurch- 
schnittlicher intellektueller Veranlagung verhaltnismassig selten sind. Mora- 
lisches und berufliches Ursprungsmilieu des Kindes hat keinen eindeutigen 
Einfluss auf das Intelligenzalter. S. 


Georg Sommer, Geistige Veranlagung und Vererbung. 2. Aufl. 
Aus Natur und Geisteswelt. 512. Bandchen. Leipzig-Berlin 1919. Verlag 
von B. G. Teubner. 

Die Einteilung des Stoffes ist dieselbe geblieben. Die einzelnen Abschnitte 
haben Ergiinzungen erfahren. Die Schrift erfiillt ihren Zweck, fiber die geistige 
Veranlagung und Vererbung weite Kreise zu unterrichten, sehr gut. S. 

J. Rehmke, Die Seele des Menschen. 5. Aufl. Aus Natur und Geistes¬ 
welt. 36. Bd. Leipzig-Berlin. Verlag von B. G. Teubner. 

Von der Beliebtheit der Schrift zeugt ihr Erscbeinen in 5. Auflage. Seelen- 
wesen und Seelenleben sind vom psychologischen Standpunkt aus dargestellt. 

S. 

E. Meyer, Krankheiten des Gehirns und des verlangerten Markes. 
12. Heft der diagnostischen und therapeutischen Irrtumer und deren Ver- 
hotung (herausgegeben von J. Schw-alBe).' Mit 15 teils farbigen Abbildun¬ 
gen. Leipzig 1921. Verlag von Georg Thieme. 
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Den wicbtigen Abschnitt iiber diagnostische und therapeutische Irrtumer 
bei den Gebirnerkrankungen hat E. Moyer in scharf umrissenen und dabei 
der Griindlichkeit nicht entbehrenden Kapiteln bearbeitet.. Das Heft bringt eine 
vorzugliche Darstellung der Irrtumer unter Hervorhebung der Schwierigkeiten, 
denen wir bei der Diagnosenstellung gegeniiberstehen. S. 

A. H. Htibner, Das Eherecht der Geisteskranken und Nervosen. 

Bonn. A. Marcus und E. Weber’s Verlag, Dr. jur. Albert Ahn. 

Htibner, dem wir ein vortreffiiohes Lehrbucb der forensiscben Psycbiatrie 
verdanken, bringt, gestiitzt auf seine reiche Erfabrung, das geeignete Riistzeug 
mit sich, um die Frage zu beantworten, wie sich die durch das BGB. ein- 
gefiihrte Ehegesetzgebung bewahrt hat. Dabei ist es unerlasslicb, dass er auf 
die Unstimmigkeiten zwischen Theorie und praktiscbem Leben hinweist und 
hervorhebt, wie notwendig gerade auf diesem Gebiet eine rechtspsycbologische 
und psycho-pathologische Betracbtung von Personlichkeiten und Tatbestanden 
ist. Gesetzgeber, Richter und Sachverstandigo werden dieser bemerkenswerten 
Abhandlung ihre Aufmerksamkeit zuwenden miissen. Verlobnis, Eingehung, 
Nichtigkeit, Anfechtung der Ehe, eheliche Lebensgemeinschaft, unbedingte, 
absolute, relative Scheidungsgriinde (darunter Ehescheidung wegen Geistes- 
krankheit), Verlust des Scheidungsrechts usf. werden besprochen. Vielfach 
stiitzt sich die Darstellung auf eigene Beobachtungen. S. 
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